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12 VO oS , identificado con
DNI A ) con domicilio
.......................................................................................................................... , en calidad
DBttt et e b ea e st e e a e e s esea e e St ea e et e en et senneesetaen s sneentsreenee ; de la
institucion

Declaro bajo juramento:

Tener el total compromiso de asegurar el respeto al ser humano y a su entorno basando mis

criterios en la ética, asegurando que la metodologia de recoleccién de datos no representa

riesgo alguno para los involucrados siendo acorde al principio de no maleficencia. Aseverando
~._que el dnico fin es el de generar conocimiento cientifico til a nivel nacional.

“Asi mismo, me comprometo a guardar reserva y confidencialidad respecto a toda la informacion
: @ la que tendré acceso de ser autorizado en el desarrollo del proyecto de investigacidn y me
\\:,/ comprometo; por ello, a no informar, publicar o comunicar, total o parcialmente, por cualquier
medio, el contenido de los documentos recibidos, reservindome el derecho de utilizar los datos

que se me otorgan con fines netamente cientificos salvaguardando la integridad, privacidad y
anonimato de los involucrados.

demas, me comprometo a adoptar las medidas de bioseguridad necesarias con la diligencia
ebida, para evitar que toda o parte de la informacién sean observadas, reproducidas o
manipuladas por personas no-autorizadas al desarrollo del perfil o proyecto de investigacion
aprobado y autorizado; caso contrario asumiré la responsabilidad de las consecuencias por el

incumplimiento de estas medidas, falta ética o mala conducta en investigacion antes y durante
de la ejecucion del mismo.
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Por lo tanto declaro que los datos contenidos en esta declaracién jurada son verdaderos

sometiéndome a las sanciones respectivas en caso de comprobarse falsedad o incumplimiento
del compromiso.

Bellavista,............ o [T del 20....

Firma:

Nombre y Apellidos:

DNI N°
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ANEXO A: FORMATO DE PRESENTACION DEL INVESTIGADOR

Fecha de presentacion: / /

I. INVESTIGACION

Titulo de la Investigacidn:

Area(s) de Ejecucién:

Duracidn total de la ejecucidn de la investigacion:

Investigador (res):

Motivo de la realizacion del trabajo de investigacion:

A. Titulo Pre-Grado () Curso( ) Independiente Colaborativo ()
B. Post-Grado ( ):
Especialidad ( ) = Maestria () Doctorado ()
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< Si marco la (B), detalle el nombre del programa en formacién del post grado:

Il. DATOS DEL AUTOR:

Nombres y Apellidos:

Direccion:

Correo electrénico:

N° Telefénico(s): / /

N° de documentos adjuntados:

Ocupacién:




