Declaracion de contribuciones al articulo

El presente formulario debe completarse y enviarlo junto al articulo firmado por mas de 1

autor.

Por favor, indique en la siguiente tabla con una cruz las contribuciones de cada autor a
la investigacion y a la redaccidn del articulo. Muchas gracias.

Titulo del articulo:

Responsabilidad de las
tareas y roles

Nombres de los autores

Conceptualizacion

Administracidn de proyecto

Adquisicién de fondos

Busqueda bibliografica

Materiales y recursos

Software

Investigacion

Metodologia

Estadistica

Visualizacién, graficos

Redaccién - borrador original

Redaccidn - revision y edicion

Curacioén de los datos usados

Revisién formal

Validacién de calculos y
procesos

Supervisidn

Otros (especificar)
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Enviando este formulario a la Revista Uruguaya de Enfermeria el autor de correspondencia:
Y AT 2 PO RRROT
da fe de la veracidad de los datos contenidos en el mismo.
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