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ALLEGATO B

DICHIARAZIONE DELLO SPERIMENTATORE LOCALE

Il sottoscritto .....................................................................................................................................

ricercatore responsabile dell’esecuzione del protocollo di studio dal titolo:

 ……………………………………………………………………………….……………………..

………………………………………………………………………………………………………

dichiara che nel presente studio sarà coadiuvato da:

............................................................. con qualifica ...........................................................………...

.............................................................. con qualifica ..........................................................…………

.............................................................. con qualifica .............................................................……….

- che per il presente studio si impegna a seguire le norme internazionali di “Buona Pratica Clinica”

- che si impegna a conservare debitamente tutti i documenti connessi al protocollo sperimentale,

secondo quanto previsto dalle vigenti disposizioni di legge;

- che per il presente studio è previsto un premio - compenso - rimborso spese (sottolineare la voce

che interessa) di Euro ............................. (..................................................................) per ciascun

paziente studiato;

- che per il presente studio esclude ogni tipo di interesse riguardante la propria persona ed i propri

familiari.

Data

                                                                                                               Firma leggibile


