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Formulario para Referir un Estudiante o Individuo Voluntario a La Alianza
Para ser completado por el/la investigador(a)/mentor(a)

	Nombre del estudiante:
	[bookmark: Text12][bookmark: Text1]     
	[bookmark: Text2]        
	      
	          

	
	Nombre
	Inicial
	Apellido Paterno
	Apellido Materno

	
Estudiante de:
	Recinto:       
	Nombre de escuela:       

	Investigador(a)
Mentor(a)
	           

	Nombre del Estudio:
	      

	
Áreas donde va a colaborar el estudiante o individuo voluntario:


	[bookmark: Check1] |_| Laboratorio
	 |_| Área de Computadoras

	 |_| Área Clínica
	 |_| Área Administrativa

	[bookmark: Check11] |_| Record Médico
	 |_| Sala de Coordinadoras Laritza Berríos

	 |_| Área Dental
	 |_| Administración

	
Funciones autorizadas por el Investigador/Mentor:

 |_| Sacar copia de expedientes                            	  |_| Data entry
 |_| Servir de escolta para los participantes             	  |_| Funciones básicas en el laboratorio
[bookmark: Text3] |_| Administrar cuestionario                                  	  |_| Otra:      

	Día comienzo acceso:
	[bookmark: Text4]     
	Día terminación acceso:
	[bookmark: Text5]     

	
[bookmark: Text6]Horario del estudiante o individuo voluntario:      


	Persona contacto en caso de emergencia:
	[bookmark: Text13]Nombre:      
[bookmark: Text14][bookmark: Text15]Teléfono:                         Parentesco:      

	
El estudiante o individuo voluntario será parte de mi equipo de trabajo
y estará bajo mi supervisión durante el período antes mencionado.

	Nombre y firma del investigador(a)/mentor(a): 
[bookmark: Text7]     
	[bookmark: Text8]Fecha:      

	Nombre del Supervisor(a) inmediato(a): [Si es una persona diferente al investigador(a)]
[bookmark: Text9]     

	Para hacer la identificación, CATA requiere información relacionada con el método de pago.

[bookmark: Text10]Nombre del Administrador:      

	[bookmark: Text11]Número de cuenta:      
	Firma

	Para uso de la Administración de La Alianza

	
Clasificación: Estudiante Voluntario 
	
Color:

	
Fecha de orientación:
	
Fecha:

	
Autorizado por: 
	
Fecha:
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