Su carta intestata


……………., lì ……………………
Al Direttore Generale

ASL di Avezzano/Sulmona/L’Aquila
Al Presidente del Comitato Etico
ASL di Avezzano/Sulmona/L’Aquila

p.c

a Sperimentatore Principale 

U.O. ………………….

P.O.………………………..

Ogg.: Richiesta autorizzazione studio ……………………….

Si chiede l’autorizzazione ad eseguire lo Studio Clinico: …………………………….……………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………………..

NUMERO EUDRACT

PROMOTORE: 

CRO: 

CENTRO COORDINATORE

PRINCIPAL INVESTIGATOR: 

DISEGNO ED OBIETTIVO DELLO STUDIO: 
IN CASO DI STUDI NO PROFIT: lo studio proposto è un trial no-profit, in accordo a quanto stabilito nel decreto del 17 dicembre 2004, per cui si chiede l’esonero dalle spese di segreteria. 

EVENTUALI SPESE AGGIUNTIVE A CARICO DELL’AZIENDA NON COPERTE DA FONDI AD HOC:

COPERTURA ASSICURATIVA:

Lo scrivente e tutti gli sperimentatori partecipanti si impegnano ad attenersi alla Dichiarazione di Helsinki (ultima versione).

In calce alla presente, firma anche il Dr. ………………………, Direttore della U.O. a titolo di autorizzazione a condurre lo studio da parte del Dr. ………………………………

Rimanendo a disposizione per qualsiasi chiarimento, si inviano distinti saluti

DR. ………………………………

Direttore U.O……………………



PROMOTORE  della sperimentazione

……………………………………..

…………………………………


            U.O. …………………………………









ASL di Avezzano/Sulmona/L’Aquila
ELENCO DETTAGLIATO DELLA DOCUMENTAZIONE PRESENTATA:

