Scheda dati per rilascio del parere 

del Comitato Etico della Provincia di Bergamo

	NOME STUDIO CLINICO
	

	STRUTTURA SANITARIA
	

	SPERIMENTATORE PRINCIPALE
	

	IMPORTO DA FATTURARE
	

	UNITA’ OPERATIVA
	

	DATA PRESUNTA INIZIO SPERIMENTAZIONE (PER STUDIO NUOVO)
	

	 IN CORSO (PER EMENDAMENTO)


	

	DATI PROMOTORE/SPONSOR
	Ragione sociale:



	
	Partita IVA:



	
	Codice fiscale:



	
	Indirizzo di fatturazione:



	
	Recapiti telefonici:



	
	Altro (Fax, indirizzo e-mail, eventuali referenti…)



	DATI EVENTUALI INTERMEDIARI

(soggetti che effettuano i pagamenti in nome e per conto dello sponsor)
	Ragione sociale:




Modulo da restituire compilato ai seguenti indirizzi e-mail: pfc.bilancio@asst-pg23.it; avalsecchi@asst-pg23.it 
