
COMPROMISO DE LOS COLABORADORES
El (los) abajo firmante(s) acepta(n) colaborar en el estudio clínico con código de protocolo/ acrónimo:       titulado: “     ”, comprometiéndose llevar a cabo el estudio en las condiciones descritas en el protocolo aprobado por el CEIm y respetando las normas éticas aplicables a este tipo de estudios.

Valencia, a        de       de      
	NOMBRE Y APELLIDOS
	     
	N.I.F.
	     


	SERVICIO/ UNIDAD
	     

	VINCULACIÓN CONTRACTUAL
	 FORMCHECKBOX 
  Hospital La Fe
	 FORMCHECKBOX 
 IIS La Fe 
	 FORMCHECKBOX 
  OTROS: indicar

	CARGO ACTUAL
	 FORMCHECKBOX 
 Facultativo
	 FORMCHECKBOX 
 Investigador Facultativo Especialista
	 FORMCHECKBOX 
 Facultativo Especialista en Investigación

	
	 FORMCHECKBOX 
 Enfermero/a             FORMCHECKBOX 
 Data manager/ SC                   FORMCHECKBOX 
 Técnico Laboratorio           FORMCHECKBOX 
 Enfermero/a /SC

	CATEGORÍA LABORAL
	 FORMCHECKBOX 
 Plantilla
	 FORMCHECKBOX 
 Contratado
	 FORMCHECKBOX 
 Residente
	 FORMCHECKBOX 
  OTROS: indicar

	FIRMA
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Fdo. Dr./Dra.       

Investigador/a Principal. 
Este documento constituye una declaración jurada por ello la falta de veracidad de los datos reflejados en este documento de Compromiso de los colaboradores conllevará responsabilidades legales de acuerdo con la Normativa Vigente. Todos los campos anteriores son de obligatoria cumplimentación.
La firma de este compromiso NO presupone una vinculación contractual con el Centro o el IIS La Fe.
De conformidad con la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales, los datos personales proporcionados serán tratados por el IIS La Fe con la finalidad de gestionar su solicitud, siendo la base legitimadora el consentimiento prestado por el interesado al rellenar y firmar el presente documento. El hecho de no facilitar los datos supone la imposibilidad de cumplir con la finalidad para la que los datos fueron recogidos. Además, le informamos que podrá retirar su consentimiento en cualquier momento. Para cualquier duda o consulta, puede ponerse en contacto con nuestro DPO mediante el envío de un correo electrónico a dpd@gva.es. Los datos serán conservados mientras no revoque el consentimiento prestado o solicite la supresión de sus datos o la oposición al tratamiento, y sin perjuicio de su conservación mientras persistan las obligaciones legales. Los datos no serán comunicados a terceros, salvo por obligación legal. Usted podrá ejercitar sus derechos de acceso, rectificación, supresión, oposición, limitación del tratamiento y portabilidad, respecto de sus datos de carácter personal, así como la posibilidad de revocar su consentimiento, mediante el envío de un mensaje de correo electrónico a protecciondedatos@iislafe.es. También podrá ejercitarlos por correo postal a la dirección Avenida Fernando Abril Martorell, 106 Torre A, planta 7, código postal 46026, Valencia, mediante solicitud escrita acompañada de la copia del DNI. e informamos que podrá presentar una reclamación ante la AEPD en el caso de considerar que el tratamiento no se ajusta a la normativa vigente.
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