Exmo. Senhor 

Prof. Doutor José L. B. Duclla Soares
Presidente da Comissão de Ética do CHLN e CAML
Centro Hospitalar Lisboa Norte, E.P.E
Lisboa,  ​​​​​___________  de 2017
Autorizo que o estudo “________________________________________________________________”, se realize no Serviço de ______________________”, com o Dr./Dra./Prof./Profª. _______________________ como Investigador Principal.
Com os melhores cumprimentos

Director do Serviço de 
________________________________

Carimbo

