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  S03: Modello di  Dichiarazione sulla natura NO-PROFIT dello studio

Ricorrenza dei requisiti riportati dal DM 17/12/2004

Coordinatore/Responsabile dello Studio

______________________________________________________________________
(persona fisica che ha il compito di coordinare lo studio) (nome e cognome)

Struttura pubblica o struttura no-profit nella quale opera il Coordinatore

______________________________________________________________________
(specificare la struttura)

Azienda promotrice dello studio (se diversa da quella già indicata)

_______________________________________________________________________
(specificare l’azienda)

Io sottoscritto ____________  _______ in qualità di Coordinatore dello studio (riportare il titolo)
_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
DICHIARO

che, in base alle caratteristiche e agli obiettivi dello studio e alla natura del Promotore, possano essere riconosciute le condizioni previste dal Decreto del Ministero della Salute 17 dicembre 2004 “Prescrizioni e condizioni di carattere generale, relative all’esecuzione delle sperimentazioni cliniche dei medicinali, con particolare riferimento a quelle ai fini del miglioramento della pratica clinica, quale parte integrante dell’assistenza sanitaria”.

Data









Firma

_________________________




_______________________
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