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COMITATO ETICO PALERMO 1
DICHIARAZIONE DI CONFLITTO D’INTERESSE
    Il sottoscritto ____________________________ in qualità di _______________________________

presso_______________________________________________

Studio_________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________                          
DICHIARA
di non trovarsi in condizione di conflitto di interessi personale o familiare con i risultati dello studio proposto.

Palermo, 



Lo sperimentatore Principale

___________________________
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