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AUTOCERTIFICAZIONE
(art.2 legge 4 gennaio 1968, n.15 come modificato dall'art.3, comma 10, Legge 15.05.1997, n.127 dal D.P.R. 20.10.1998, n.403 e succ. modifiche e integrazioni)

Il/la sSottoscritto/a __________________________________ in qualità di Sperimentatore Principal investigator Responsabile del case report/case series dal titolo: ______________________________________
consapevole che chiunque rilascia dichiarazioni mendaci è punito ai sensi del codice penale e delle leggi speciali in materia, ai sensi e per gli effetti dell'art. 46 D.P.R. n. 445/2000
DICHIARA
Ddi aver ottenuto il consenso informato dal/la paziente interessata dal suddetto case report/case series.

In fede
						                   
Data                                                                                                                                                     Firma
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