	FORMULARIO DE SOLICITUD DEL SERVICIO DE ASESORAMIENTO EN INVESTIGACIÓN CLÍNICA

	Nombre y apellido del solicitante
	

	DNI
	

	Datos para contacto

	Calle y número
	
	Ciudad
	

	Teléfono
	
	Correo electrónico
	

	Profesión

	Médico
	
	Enfermero
	
	Paramédico
	
	Otra-¿Cuál?
	

	Especialidad

	Medicina de Emergencias
	
	Medicina Interna
	

	Cardiología
	
	Medicina Intensiva
	

	Pediatría
	
	Cirugía
	

	Traumatología
	
	Otra - ¿Cuál?
	

	Año de recibido
	

	Miembro Titular/Activo SAE
	Sí 
	
	No
	

	Institución / Organización en la que trabaja
	

	Cargo

	Residente/Concurrente
	
	Guardia
	

	Planta
	
	Coordinador
	

	Jefe
	
	Otro - ¿Cuál?
	

	Investigadores (excluido el solicitante)

	Nombre y apellido
	Profesión
	Miembro SAE
	Declara conflicto de interés

	
	Me
	En
	Pa
	Ot
	Sí
	No
	Sí
	No

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	He leído y acepto los términos y condiciones de uso del Servicio de Asistencia en Investigación Clínica 
	Sí
	No

	
	
	

	¿El proyecto cumple con la Declaración de Helsinski para investigación sobre seres humanos?
	Sí
	No

	
	
	

	¿El proyecto es financiado por la industria farmacéutica o similar?
	Sí
	No

	
	
	

	El presente formulario reviste carácter de declaración jurada.

	Firma
	
	Lugar
	

	
	
	Fecha
	


