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RESPONSABILIDAD DEL AUTOR
TÍTULO COMPLETO DEL ARTÍCULO EN ESPAÑOL, INGLÉS Y PORTUGUÉS

PALABRAS CLAVES/ KEY WORDS/ PALAVRA CHAVES

CATEGORÍA A LA QUE PERTENECE SU ARTÍCULO EN LA REVISTA
El autor o los autores, que firma(n) en la parte inferior de este documento, DECLARA(N):

· Participé en el trabajo, por lo que autorizo la publicación y soy responsable del contenido.

· El trabajo es original, no fue publicado ni está siendo considerado para ser publicado en otra revista, sea éste en formato impreso o electrónico.

· El autor o los autores cumple(n) los requisitos de AUTORÍA mencionados en este documento.

· El Consejo Directivo no tiene responsabilidad alguna por la información de su artículo.

En la columna “Códigos de Participación” cada autor debe anotar las letras de los códigos que identifican su participación en este trabajo, elegidas del siguiente listado:

Códigos de Participación
a) Concepción y diseño del trabajo
b) Recolección/obtención de datos
c) Análisis e interpretación de los resultados
d) Redacción del manuscrito 
e) Revisión crítica del manuscrito 
f) Aprobación de su versión final
g) Asesoría Estadística
h) Asesoría técnica y metodológica
i) Otras contribuciones (definir)
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