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I sottoscritto (& 67, ArxTopcc ¢ APoi ¢ , in qualita di Responsabile della Sperimentazione in

oggetto, consapevole delle responsabilita stabilite dalla legge per false attestazioni e dichiarazioni mendaci, consapevole
inoltre che, secondo normativa vigente, i costi correlati agli studi clinici non possono gravare sul SSN, DICHIARA che:

H(Non sono previste prestazioni aggiuntive a carico della ASL rispetto a quelle richieste dalla abituale e consolidata
pratica clinico-assistenziate (studio osservazionale o procedure che rientrano nella pratica clinica corrente)

00 Sono previste prestazioni agginntive:
¢ come da elenco allegato (allegato n.1), i cui oneri sono integralmente a carico dello Sponsor (saranno recuperati dai
compensi versati dallo sponsor per paziente)"

¢ effettuate presso laboratori/strutture esterne a carico dello sponsor o presso laboratori centralizzati

Dichiara inoltre che lo studio & stato condotto fuori dall’orario di servizio e conferma di aver inoltrato al Servizio del
Personale la notifica dell’impegno orario prestato dal personale coinvelto nella sperimentazione, affinché venga decurtato
dal saldo delle ore effettuate, cosi come da nota del Direttore Generale n. 77794 del 30.12.2004 e dispone la ripartizione
dell’importo come di seguito riepilogato:

Nome Cognome N° Qualifica N° ore % ripartizione
matricola importo
Ariori o CHaP e ¢ Y42 F |[RESFsARILE Voo Fo 2
AN BA U Livude PrE 48854 DL Medlco 3o n
ASL3
PG/2013/ 0120428 del 11102013 )
Mittants TADTINE AMTOMID
R e I CAE IR UMY
Clawmfre 14 Czece T ode 2003
I

; ASL
Firma dello sperimentatore M—\D C:J}.__;L il Dirigente Medico del P.O.
7

Firma del Responsabile U.0O.C (se diverso dallo sperimentarore)

CLINICA ORTOPEDICA
UNIVERSITA DEGLI STUD! DI CAGLTARI

N.B: Non ¢ consentito I'utilizzo di ricettario SSN per Ia prescm%&#%ﬂtm i alla sperimentazione




— Azlenda Senkaris Locale n* B - Gagliari

hitp:\www.asicaghan.it

i) ASLCaglar
v Fax: Q:F /20 l?)

Viz Pierp Dalla Francesca, 1
Selarglus (CA), ITALY, CAP- 08047

P.IvA 02281430926
FATTURA CLIENTE
g R RO TE e il el RERLE o uEa iy e bty i L fad e poagc s s I 0 e TR T
A8 V40 - 2013 - 251/42 Spett.le
e Eno VIALE GERTORA 130
Utticio Emittente : UDAB-Sarvizio Bilancio - registrazione 20136 - MILANG
documenti I
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Tipodi riscosslone:  RCON - Incasso 8 mezzo contabile

Descrizlone : STUDIO CLINICO XAMOS CONDOTTO DAL PROF. ANTONIO CARPONE PRESSO P.O.
MARINO
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