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MODULO PER LA RICHIESTA DI FARMACI SPERIMENTALI
Titolo:
Codice studio: 
EudraCT:
Spett.le  Farmacia AOUMeyer

Il sottoscritto Dr.--------------------------------------------------------------------------------------------------

della struttura operativa di  ------------------------------------------------------------------------------------

RICHIEDE

la fornitura di n°_________ confezioni di 

Data                                                                                                                         Timbro e firma del medico

                                                                                                                              Timbro e firma del farmacista

