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TITOLO dello studio: ZRoMo Chneo  J4 02 ot ( 2oSTEe  0d2

Sperimentatore: DER LloRAe GARL SiE R«
Struttura/U.0.C. SCRUIZle  TCQIELE £ 3BT PORBACK
Responsabile della U.0.C: DR RloRGlo CHRI STER
Tranche di pagamento fine studio
Fattura n° - /{ 6%2 del .{? [/9 / 20 /( (barrare) (barrare)
Sperim in Regime di ricovero | Sperim in Regime ambulatoriale
N° Pazienti arruolati 922 (barrarc) (barrare)
Il sottoscritto WS Gl RElo CA RL STEQ , in qualitd 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:

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

-0 Sono previste prestazioni aggiuntive:

¢ come da elenco allegato (allegato n.1), i cui oneri sono integralmente a carico dello Sponsor (saranno recuperati dai
corupensi versati dallo sponsor per paziente)'

0 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 coinvolto 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:
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Oggetto: dichiarazione costi aggiuntivi e ripartizione importi
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TITOLO dello studio: %‘*oo\io C\W\\‘Co. A 0% 40 C%%Tev 096>

Sperimentatore: STt QloRGo  eplls  SERL
Struttura/U.0.C.: SeuiZio IQBWE £ SAMITA VL o®®iicy
Responsabile della U.O.C: otk CGloRG  CARL STEx
Tranche di pagamento fine studio
Fattura n° : '{6?)2 del (% l lo [ 244 (barrarc) (barrare)
Sperim in Regime di ricovero | Sperim in Regime ambulatoriale
N° Pazienti arruolati (5% (barrare) (barrare)

Il sottoscritto _ DIXR- QLRG> AL, STER , 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:

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

-0 Sono previste prestazioni aggiuntive:
0 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)'

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

Dichiara inoltre che lo studio ¢ stato condotte fuori dall’orario di servizio e conferma di aver inoltrato al Servizio del
Personale la notifica dell’impegno orario prestato da! personale coinvolto 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
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Firma dello sperimentatore il Dirigente Medico del P.O.

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

1 . U, Lo _ . . . . . _
N.B: Non & consentito I'utilizzo di ricettario SSN per la prescrizioae di accertamenti connessi alla sperimentazione
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