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STUDIO CLINICO EYESHOT-2 
MMOODDUULLOO  DDII  AADDEESSIIOONNEE  

Ospedale:  
Unità Operativa:  

Indirizzo:  
Città:  Cap:  Prov:  

Telefono:  Fax:  
Direttore o f.f.:  

Responsabile:  
(se U.O. non autonoma)  

 

Non compilare questo riquadro 

Si prega di compilare il modulo in stampatello 

 ACCETTO di partecipare allo Studio e segnalo 

 Cognome e nome e-mail di contatto 

Principal Investigator (PI)   

Medico di riferimento 1   

Medico di riferimento 2   

Infermiere di riferimento   

Altro*: _________________   

*Indicare se Study coordinator/DataManager/Tecnico di Laboratorio o altro 

 

Recapiti specifici per lo Studio EYESHOT-2 
Telefono ________________________________________________ 
Fax  ________________________________________________ 

 NON sono interessato/NON posso partecipare allo studio 
 

Firma Direttore/Responsabile della UO _____________________________________ 
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