                   ΑΙΤΗΣΗ

τ…. ………………………………........

του …………………….......................

ΑΦΜ …………………………………..

Διεύθυνση:……………………….……
Πόλη: …………………….……………
Τηλέφωνο:………………….…………

email:…………………….……….……
ΘΕΜΑ: «Χορήγηση Βεβαίωσης συμμετοχής σε κλινικές μελέτες»
Θεσσαλονίκη, ………/……/………… 

Προς 

Τον ΕΛΚΕΑ της 4ης  Δ.Υ.Πε. Μακεδονίας και Θράκης

Παρακαλώ να μου χορηγήσετε βεβαίωση ότι συμμετείχα ως συνερευνητής/-τρια  στις ομάδες έργου των παρακάτω κλινικών μελετών, που διαχειρίστηκε οικονομικά ο Ε.Λ.Κ.Ε.Α. της 4ης Υ.ΠΕ. Μακεδονίας και Θράκης:

1) Κωδικός Μελέτης: …………. Επιστημονικά Υπεύθυνος: …………………………………….

2) Κωδικός Μελέτης: …………. Επιστημονικά Υπεύθυνος: …………………………………….

3) Κωδικός Μελέτης: …………. Επιστημονικά Υπεύθυνος: …………………………………….

4) Κωδικός Μελέτης: …………. Επιστημονικά Υπεύθυνος: …………………………………….

Η  βεβαίωση ζητείται για ………………………………………………………………………………………… 
Παρακαλώ η Βεβαίωση να σταλεί στο email που αναγράφω στην παρούσα αίτησή μου. 
Ο/Η Αιτ……..

