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El Investigador Principal, tiene la obligación de reportar forma trimestral los avances del Proyecto de Investigación en Salud aprobado por Servicios de Salud de Morelos (SSM).
Fecha: ___________
Periodo a reportar: __________
No. Expediente: __________

1. Nombre de la institución responsable del Proyecto de Investigación:


2. Nombre del Investigador principal del Proyecto de Investigación:

	Primer nombre
	Segundo nombre
	Primer Apellido
	Segundo Apellido


3. Título del proyecto de investigación



4. Fecha de inicio del proyecto:  ______________
5. Nombre de la(s) comunidad(es) y/o Unidad(es) Médica(s) donde se realiza el proyecto de investigación:   

	a)  

	b)

	c)


6. Nombre del(los) municipio(s), donde se realiza el proyecto de investigación:    
	a)  

	b)

	c)


7. Datos de contacto del Investigador Principal del proyecto:

	a. Teléfono de oficina con lada:    

	b. Teléfono móvil (10 dígitos):            

	c. Correo electrónico:               


8. Descripción breve de los avances del proyecto en función del cronograma presentado: 

	

	

	

	

	

	

	

	


9. Reportar contratiempos o eventualidades: 
	

	

	

	

	

	

	


10. Reportar si se ha tenido contacto con el asesor de SSM, asignado como enlace de su proyecto, y su participación en el proyecto:
	

	

	

	

	

	

	


11. Reportar información adicional que deseas comunicar a SSM
	

	

	

	

	

	

	


ATENTAMENTE


NOMBRE Y FIRMA DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL

