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ACEPTACIÓN DE COLABORACIÓN POR PARTE DEL SERVICIO DE FARMACIA
Título del ensayo: 

Código del protocolo:

Promotor: 
CRO: 
Investigador principal: 

Servicio:
Con referencia al estudio arriba mencionado, EL SERVICIO DE FARMACIA del Hospital Universitario 12 de Octubre hace constar:

1. Que tiene conocimiento de dicho ensayo clínico.
2. Que este Servicio cuenta con los medios para llevar a cabo los procedimientos especificados en el protocolo del estudio. 
3. Que acepta colaborar como servicio implicado, responsabilizándose de la recepción, conservación y dispensación al investigador de las muestras de ensayo clínico al investigador, según la legislación vigente en España.
Fdo___________________________


Jefe de Servicio/Responsable del servicio de Farmacia

Fecha:____________

