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COMPROMISO DE LOS COLABORADORES
El (los) abajo firmante(s) acepta(n) colaborar en el Estudio Clínico, código de protocolo:       titulado: “     ”, que se realizará en el centro      , comprometiéndose llevar a cabo el estudio en las condiciones descritas en el protocolo aprobado por el CEIC y la Agencia del Medicamento 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 
 Becario

	FIRMA

	

	Visto Bueno Área de RRHH (IIS La Fe) a su participación como colaborador en el estudio clínico    FORMCHECKBOX 
-Si    FORMCHECKBOX 
-No    FORMCHECKBOX 
-No procede 

Observaciones: 
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 Residente
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	Visto Bueno Área de RRHH (IIS La Fe) a su participación como colaborador en el estudio clínico    FORMCHECKBOX 
-Si    FORMCHECKBOX 
-No    FORMCHECKBOX 
-No procede 

Observaciones: 




	NOMBRE Y APELLIDOS1
	
	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
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	Visto Bueno Área de RRHH (IIS La Fe) a su participación como colaborador en el estudio clínico    FORMCHECKBOX 
-Si    FORMCHECKBOX 
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Fdo. Dr./Dra.       

Investigador 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 lo establecido en la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre de Protección de Datos de Carácter Personal, se informa a las personas que cumplimenten el presente formulario, que los datos personales en él introducidos pasarán a formar parte de un fichero titularidad de la Consellería de Sanidad. La Consellería de Sanidad garantiza la confidencialidad de sus datos y que éstos en ningún momento serán cedidos a terceras empresas. Le recordamos que en cualquier momento puede ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición en los Servicios de Atención e Información al Paciente (SAIP) o por procedimiento administrativo electrónico o físicamente en los registros de entrada de la Consellería. Más información: Portal web de la Consellería de Sanidad.





De conformidad con lo establecido en la Ley Orgánica 15/1999 de 13 de diciembre de Protección de Datos de Carácter Personal, se informa a las personas que cumplimenten el presente formulario, que los datos personales en él introducidos pasarán a formar parte de un fichero titularidad de la Consellería de Sanidad. La Consellería de Sanidad garantiza la confidencialidad de sus datos y que éstos en ningún momento serán cedidos a terceras empresas. Le recordamos que en cualquier momento puede ejercer sus derechos de acceso, rectificación, cancelación y oposición en los Servicios de Atención e Información al Paciente (SAIP) o por procedimiento administrativo electrónico o físicamente en los registros de entrada de la Consellería. Más información: Portal web de la Consellería de Sanidad.
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