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	RICHIESTA AUTORIZZAZIONE COMODATO D’USO 

BENI NON SANITARI 

PER SPERIMENTAZIONI CLINICHE
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All’Unità di Ricerca Clinica IOV

Prot. n. _________  del ____/____/____



Spazio a cura del Responsabile della sperimentazione:
Codice SPERIMENTAZIONE CLINICA: ______________________________________________________
Titolo SPERIMENTAZIONE CLINICA: _______________________________________________________
____________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________
Unità operativa/Servizio: __________________________________________________________________
Responsabile UO/Servizio: ________________________________________________________________
Responsabile della sperimentazione: ________________________________________________________
Telefono e e-mail del Responsabile della sperimentazione: _______________________________________
Nome strumento o attrezzatura: ____________________________________________________________
Modello: _______________________________________________________________________________
Ditta produttrice: ________________________________________________________________________
Ditta fornitrice (se diversa da produttrice): _____________________________________________________
Si allega documentazione tecnica                                                                                                        


Il Responsabile UO   



Il Responsabile della Sperimentazione

  ___________________________

  
    ___________________________

Il Responsabile della UOS Servizio tecnico o UOS Controllo di Gestione e Sistemi informativi (a seconda del bene) esprime:
( Parere favorevole

( Parere NON favorevole 








Il Responsabile
Padova, ___________                                      

   
__________________________
Spazio a cura della Direzione Amministrativa:
( Si autorizza

( NON si autorizza 







    Il Direttore Amministrativo

Padova, ___________                                      

   
__________________________

Dopo espressione del parere, consegnare il modulo originale all’Unità di Ricerca Clinica IOV.
Il modulo deve essere compilato, firmato dal Responsabile della Sperimentazione, controfirmato dal Responsabile UO e inviato all’URC. L’URC provvederà ad inviare alla UO competente per l’espressione del parere di conformità (a seconda del bene) la richiesta di autorizzazione e le schede tecniche dello strumento in comodato d’uso. L’UO competente invierà alla Direzione Amministrativa il modulo per l’autorizzazione al comodato d’uso del bene. 


