LETTERA DI RICHIESTA DI PARERE ALLA CONDUZIONE DI STUDIO CLINICO
Spett.le CERS
Il sottoscritto ………………..………………. nato a ……………………………… il…….…......., 

residente a …………………………………………………… 

in qualità di rappresentante legale della ……………………………………………………………

con sede legale in ..…………………………………………………………………………………… 

Via…………………………………………………………………………………….…… nr.……

Telefono……………………, Fax………………………………., e-mail…………………………

chiede

il parere allo svolgimento dello studio clinico / studio osservazionale dal titolo:

“……………………………………………………………………………………………………...” 
presso la Struttura/l’Unità Operativa ………………. ……………………………………………

sotto la responsabilità scientifica del Prof. /Dott. ……….. in qualità di sperimentatore principale.

Si allega la seguente documentazione richiesta dalla normativa vigente.
Il legale rappresentante.………………………………...
             data …………………………………………….
Il/la sottoscritto/a __________________________ dichiara di essere a conoscenza che le informazioni ed i dati forniti nell’ambito di procedimenti amministrativi e per la fruizione di servizi erogati dall’Amministrazione saranno trattati in conformità all’Informativa pubblicata sul portale dello Stato www.sanmarino.sm – Canali Tematici “Informativa per il trattamento dei dati personali”








Firma ______________________________________
Allegati n…

