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ALLEGATO  C

DICHIARAZIONE SOSTITUTIVA DELL’ATTO DI NOTORIETÀ

DEL RESPONSABILE DI UNITA’ OPERATIVA
(resa ai sensi dell’art. 47 D.P.R. n. 445/2000)
 (allegare fotocopia di un valido documento di riconoscimento, in corso di validità)
Il /La sottoscritto/a Prof./Dott.________________________________________________________

responsabile dell’Unità Operativa ____________________________________________________

dell’Azienda________________________________,

consapevole che le dichiarazioni mendaci sono punite ai sensi dell’art. 76 del DPR 445/2000,

DICHIARA:

che il personale, i locali e le attrezzature destinate alla ricerca afferenti alla suddetta U.O. sono IDONEI alla conduzione del seguente studio:

______________________________________________________________________________________________________________________________________________________

che prevede l’arruolamento di n. _________ pazienti.

Lo studio avrà inizio il _______________ con durata fino al ____________________ 

Dichiara altresì di essere informato, ai sensi e per gli effetti di cui al decreto legislativo n. 196/2003, che i dati personali raccolti saranno trattati, anche con strumenti informatici, esclusivamente nell’ambito del procedimento per il quale la presente dichiarazione viene resa.
Luogo e data_______________________

                 Il/La dichiarante

