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MODULO DI RICHIESTA DEL SERVIZIO DI IMPLEMENTAZIONE DI SPERIMENTAZIONI CLINICHE DI TERAPIE AVANZATE CHE PREVEDONO COLTURE CELLULARI DA EFFETTUARSI SECONDO GMP

1. Richiedente/Sperimentatore Responsabile e relativa struttura di appartenenza

	Nome e cognome:

Ruolo: 

Affiliazione: 

Indirizzo: 

Recapito telefonico: 

Indirizzo e-mail: 

Sito web: 




2. Titolo della sperimentazione 

	


3. Autorizzazioni

	A. Istituto Superiore di Sanità 
(   Parere informale dell’ISS sul razionale e la preclinica della sperimentazione proposta

Data:

(   Autorizzazione formale dell’ISS alla sperimentazione proposta

Numero autorizzazione:

Data:

B. Comitato Etico della Istituzione di appartenenza del richiedente

(   Autorizzazione
Numero Autorizzazione:

Data:

C. Altro
(   Specificare:




4. Area tematica della sperimentazione

	


5. Razionale della sperimentazione

6. Descrizione della sperimentazione
	


7. Finalità della sperimentazione
	


8. Altre strutture coinvolte
	


9. Numero di pazienti coinvolti
	


10. Durata prevista 
	


Elenco della documentazione da allegare alla presente Richiesta: 

· CV del richiedente/sperimentatore responsabile 










Timbro e firma del Richiedente

Inviare la presente richiesta in originale a:

Direttore

Centro Interdipartimentale Cellule Staminali e Medicina Rigenerativa

Centro di Medicina Rigenerativa “Stefano Ferrari”

Università degli Studi di Modena e Reggio Emilia

Via Glauco Gottardi, 100

41125 MODENA

È possibile anticipare la richiesta via mail a cidstem@unimore.it
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