
 
 

 
Vall d'Hebron 
Institut de Recerca 

Data de la sol·licitud / Fecha de la solicitud 
1/2/2017 

 
 

 
 

Sol·licitud d’exempció de taxes / Solicitud de exención de tasas1 
 

Presentació de documentació de la convocatòria del mes de / Presentación de documentación de la convocatoria del mes de: 
Febrer de 2017 

 
Dades de l’estudi / Datos del estudio 

 
X Taxes primera avaluació Estudi Observacional/ EPA / Tasas primera evaluación Estudio Observacional/ EPA 

Projecte de Recerca / Proyecto de Investigación 

Esmena d’Assaig Clínic o EPA Nº/  Enmienda Ensayo Clínico o EPA Nº : 

Identificació/ Identificación : 
Tipus avaluació/ Tipo de evaluación 
X Multicèntric CEIC de referència/ Multicéntrico CEIC de referencia 

Multicèntric CEIC implicat / Multicéntrico CEIC implicado 
Unicèntric/ Unicéntrico 

 
Nom del Promotor / Nombre del Promotor Nom de la CRO / Nombre de la CRO 
José Luis Sánchez Iglesias / Clara Morales Comas 
Indicar tipus de Promotor (associació sense ànim de lucre, promotor intern, etc.)/ Indicar tipo de Promotor (asociación sin  
ánimo de lucro, promotor interno, etc.): 
Promotor Intern 
En cas de promotor independent, conta amb font de finançament (beca...)? / En caso de 
promotor independiente, ¿cuenta con una fuente de financiación (beca..)? 

Si x No 
 

Codi de Protocol / Código de Protocolo Investigador Principal 

José Luis Sánchez Iglesias 

Títol Assaig Clínic/ Título Ensayo Clínico PROCALCITONINA Y PROTEÍNA C-REACTIVA COMO MARCADORES 
PRECOCES DE FUGA ANASTOMÓTICA EN CÁNCER DE OVARIO AVANZADO. 

 
Motius pels quals es sol·licita l’exempció/ Motivos por los cuáles se solicita la exención (explicar breument en 3-5 linies / 
explicar brevemente en 3-5 líneas) 
El projecte no disposa de font de finançament. 

 

El promotor/ CRO es compromet a notificar qualsevol canvi en el finançament de l’estudi/ El promotor/CRO se compromete a 
notificar cualquier cambio en la financiación del estudio. 

 

Dades de la empresa que tramita aquesta sol·licitud / Datos de la empresa que tramita esta 
solicitud 
Nom/ Nombre Telèfon/ Teléfono 

 

Fax 

Adreça electrònica/ Correo electrónico 

 
RESOLUCIÓ: (complimentar pel centre/ cumplimentar por el centro) 

S’accepta / Se acepta Signatura: 
 

Es denega / Se deniega 
 

Es pagarà la taxa corresponent a promotor no comercial amb finançament / Se pagará la tasa correspondiente a promotor 
no comercial con financiación. 

 

  1 - Enviar aquesta sol·licitud a: / Enviar esta solicitud a: ceic@ir.vhebron.net 

Taxes primera avaluació d’Assaig Clínic/ Tasas primera evaluación de Ensayo Clínico 

mailto:ceic@ir.vhebron.net
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