Dichiarazione (obbligatoria)

Io sottoscritta/o      
in relazione alla ricerca clinica dal titolo: 
D  I  C  H  I  A  R  A

che  non è previsto  alcun costo AGGIUNTIVO  per l’Istituto  né per il SSN al di fuori di quelli  già  prevedibili per il trattamento della specifica patologia oggetto dello studio.

Fa inoltre presente che nell’ambito della suddetta ricerca clinica sono previsti i seguenti impegni orari:

Impegno previsto del Personale Medico (n° ore)*: 
Impegno previsto del Personale Farmacista partecipante (n° ore)*: 
Impegno previsto del Personale Infermieristico e/o Tecnico (n° ore)*: 
* tale orario si intende in aggiunta alla normale attività assistenziale









In fede







 lo sperimentatore

