

Formulario para Estudios Nuevos desarrollados en Centros



	Título del Estudio

	

	

	Patrocinador

	


	
	Equipo de Trabajo:

	Investigador Principal

	Apellido y Nombre:

	
	DNI/LC/LE:




	Dirección:

	Tel de Contacto:

	E mail:

	Coordinador del Estudio:

	Apellido y Nombre:

	DNI/LC/LE:

	Dirección:

	Tel de Contacto:

	E mail:


     
	Equipo de Investigación: (se deben incluir: médicos, enfermeros, técnicos, farmacéuticos)

	     

	Apellido y Nombre:

	Profesión:

	
	DNI/LC/LE:




	Dirección:

	Tel de Contacto:

	E mail:

	

	Apellido y Nombre:

	Profesión:

	DNI/LC/LE:

	Dirección:

	Tel de Contacto:

	E mail:

	

	Apellido y Nombre:

	Profesión:

	DNI/LC/LE:

	Dirección:

	Tel de Contacto:

	

	Apellido y Nombre:

	Profesión:

	DNI/LC/LE:

	Dirección:

	Tel de Contacto:

	

	Apellido y Nombre:

	Profesión:

	DNI/LC/LE:

	Dirección:

	Tel de Contacto:

	

	Apellido y Nombre:

	Profesión:

	DNI/LC/LE:

	Dirección:

	Tel de Contacto:

	

	Apellido y Nombre:

	Profesión:

	DNI/LC/LE:

	Dirección:

	Tel de Contacto:



	Lugar donde se desarrollará el Proyecto:

	Dirección:

	Teléfono:

	Presenta Autorizaciones de Autoridades Legales del Centro:    SI	                      NO

	Cantidad de Participantes estimados para el Centro:

	Fondos previstos por participante: $ U$ EU

	Fecha de inicio aproximada:

	Fecha de finalización aproximada:

	Compañía de Seguros en Argentina:

	Presenta contrato con el Patrocinador: si  no

	Presenta contrato de Seguro:    SI	                      NO
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