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A:
Dipartimento ……………..…………………
                                                                Dirigente…………………………………….
Indirizzo e.mail………………………………
_____________, data_____________
OGGETTO: autorizzazione alla conduzione dello studio/indagine/raccolta dati dal titolo “___________________________________________________________” per la tesi di laureaa/Project work del/dello studente/studentessa/Dr/D.ssa ________________________________ del Corso di Laurea in ................../Master in_____________________________.
Il sottoscritto Dr/D.ssa________________________________, in qualità di Relatore/tutor/altro (se altro specificare) ________________, richiede l’autorizzazione alla conduzione dello studio/indagine/raccolta dati in oggetto.
Si allega alla presente:
· Scheda - protocollo di studio, versione_______ del ___________
· informativa e consenso dei pazienti, versione_______ del ___________
· questionari, check list, scaletta intervista
· altro ____________
Il richiedente si impegna a seguire  la gestione documentale dello studio, in ottemperanza  quanto previsto dal D.l.vo 30 giugno 2003, n. 196, e successive modifiche, in materia di protezione dei dati personali.
Cordiali saluti;
Il richiedente
Dr/D.ssa  ……………..
____________________________________________






�






























































INSERIRE INTESTAZIONE DATI E STRUTTURA DEL RICHIEDENTE


__________________________
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