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SOLICITUD TRAMITACIÓN ENSAYO CLÍNICO

DATOS DEL ENSAYO CLÍNICO

	Título Ensayo Clínico:


	

	Código de Protocolo:


	

	Nº de Eudra:
	

	Fase:
	

	Versión Inicial del Protocolo:
	

	Tipo de Alcance: (Autonómico, Internación, Nacional, Unicentrico)
	

	CEIm
	


DATOS DEL PROMOTOR

	Nombre o Razón Social Completa
	

	Nº NIF/ CIF:
	

	Dirección Completa


	

	Nº de Teléfono
	


PERSONA DE CONTACTO PARA LA TRAMITACIÓN DEL CONTRATO

	Nombre Completo:
	

	Entidad / Empresa /CRO:
	

	Nº Teléfono:
	

	Dirección de correo electrónico:
	

	
	


CENTROS DE ARAGÓN DONDE SE VA A REALIZAR EL ENSAYO CLÍNICO

	Centro 
	Investigador Principal (nombre completo)

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	


