All. B 

Il sottoscritto Dr./Prof.:

Responsabile  della U.O./SERV.: 

In merito alla sperimentazione clinica:

Titolo:

· garantisce sotto la propria responsabilità la competenza e l’adeguatezza del personale coinvolto nello studio e l’idoneità della struttura, dei locali e delle attrezzature disponibili agli scopi ed ai tempi di realizzazione della sperimentazione; 

· rileva i seguenti costi aggiuntivi connessi alla sperimentazione e riferiti ad esami di laboratorio e/o strumentali e materiali sanitari:
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	TIPO
	COSTO UNITARIO TARIFFARIO
	N°
	COSTO PER PAZIENTE
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	COSTO TOTALE

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	MATERIALE



	TIPO
	COSTO UNITARIO 
	N°
	COSTO PER PAZIENTE
	N° PAZIENTI
	COSTO TOTALE

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


	VARIE



	TIPO
	COSTO UNITARIO TARIFFARIO
	N°
	COSTO PER PAZIENTE
	N° PAZIENTI
	COSTO TOTALE

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	


L’attività tecnico-scientifica necessaria all’esecuzione della ricerca in oggetto è preliminarmente quantificabile in ore e sarà svolta dal seguente personale fuori orario di servizio:

Personale:                                                                 Per ore:

Come da regolamentazione aziendale l’85% dell’importo versato dalla ditta, dedotti i costi determinati secondo il prospetto sopra riportato, dovrà essere così destinato:

· una quota non superiore al 50% da attribuire al personale che ha partecipato alla sperimentazione da ripartire ulteriormente tra:

riservandosi di indicare i relativi importi al termine della sperimentazione;

· la restante quota del 50% verrà destinata all’U.O./Servizio per le seguenti finalità:

IL RESPONSABILE U.O./SERVIZIO

