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Consejería de Sanidad y Asuntos Sociales
Dirección General de Salud Pública,

Drogodependencias y Consumo

SIRG
010366

	

	Nombre:
	
	Apellido 1º:
	
	Apellido 2º:
	
	

	

	como Director del Centro:
	
	

	

	

	CERTIFICA

	Que conoce la propuesta realizada por el promotor:
	
	

	

	Para que sea realizado el estudio postautorización observacional código de protocolo:
	
	

	

	Titulado:
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	
	
	

	

	con los medicamentos:
	
	

	

	
	
	

	

	y que será realizado por:
	
	

	

	como investigador principal.

	Que está de acuerdo con el contrato firmado entre el Centro y el promotor en el que se especifican todos los aspectos económicos de este estudio.

	Que acepta la realización de dicho estudio en este Centro.

	

	Centro de Trabajo:
	
	

	

	Hace constar, que conoce y acepta participar como investigador en el estudio titulado:

	
	
	

	

	
	
	

	


	En ………………………….……………..….., a …….…. de ………………………………… de …….….….

                                                  Firmado:
D/Dña.:____________________________________________________________























ANEXO VI: ESTUDIO POSTAUTORIZACIÓN DE TIPO OBSERVACIONAL


CONFORMIDAD DE LA DIRECCIÓN DEL CENTRO






















