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Tengo el agrado de dirigirme a Ud., a fin de cumplimentar con la Disposicién N2 6677/10 informandole
que se ha solicitado a la Administracion Nacional de Alimentos, Medicamentos y Tecnologia Médica
(ANMAT), autorizacion para realizar el siguiente ensayo clinico:

Denominacion del Protocolo:

Fase del estudio:

Fecha de Inicio: Fecha de Finalizacion:

Cadigo del Protocolo:

Patrocinador en Argentina:

Patrocinador a nivel Mundial:

Declaracién Jurada:
a) Composicidon Quimica de la Droga o
Especialidad Medicinal:

b) Dispositivo o Forma de Administracion:

(Firma y Sello del Investigador)

Investigador Principal:

Matricula Profesional:

(Para ser llenado por personal
DGFS)

Institucidn: (adjuntar copia de Habilitacion en
DGFS)

Domicilio:

(Para ser llenado por personal DGFS)

Sin otro particular le saludo muy atte.

Director Institucion Investigador

Para que la copia sea valida debe llevar el sello “Copia Controlada” Rev. 03




