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Spett.le
Comitato Etico LOMBARDIA 5

		
Oggetto: Emendamento allo studio “………………………………………………………………” 
ACRONIMO:

Il sottoscritto dott./prof…………………………….. chiede l’autorizzazione all’effettuazione, sotto la propria responsabilità, dell’emendamento n. …. al protocollo/consenso informato/IB ecc………..”.

L’emendamento si è reso necessario per i seguenti motivi:
 …………………(breve descrizione delle modifiche proposte).

Si allegano:
· Protocollo versione n. del  con modifiche in evidenza e ;
· Sinossi versione n. del  con modifiche in evidenza
· Consenso informato n. del con modifiche in evidenza
· ……(elenco di tutta la documentazione presentata).

Cordiali saluti, 
(firma)

__________________________________________________________________________________

Approvazione del responsabile dell’Unità Operativa Clinica coinvolta nella ricerca:

Prof./Dott……………………………………………………………..U. O.:…………………………………………

Firma……………………………………………………………………. Data …………………………………………
Istituto Auxologico Italiano – Fondazione riconosciuta 
con DPR 6 Dicembre 1963, N.1883 - Iscr. Reg. Pers. Giur. Prefettura di Milano N. 194 
Sede legale: Via Lodovico Ariosto 13 - 20145 Milano 
C.F. e P.IVA 02703120150 - Tel. 02 61911 1 - Fax 02 61911 2480
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