DA COMPILARE
SU CARTA INTESTATA DEL PROMOTORE/CRO
In riferimento allo Studio (inserire Codice Protocollo), con responsabile scientifico il Dott./Prof. (inserire Cognome e Nome), si allega la ricevuta di pagamento della tariffa prevista per la valutazione dello Studio/Emendamento sostanziale da parte del Comitato Etico per la Sperimentazione Clinica della Provincia di Padova.
1) DATI FISCALI
INTESTAZIONE DITTA:
………………………………………………………………………………………………………………….
INDIRIZZO:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
PARTITA IVA/CODICE FISCALE/TAX CODE PER FUORI U.E.:
………………………………………………………………………………………………………………………………………………….
2) DATI PER CORRISPONDENZA
EMAIL:
………………………………………………………………………………………………………………….
TELEFONO:
………………………………………………………………………………………………………………….
NOME COGNOME REFERENTE:
………………………………………………………………………………………………………………….
Data ______________





Firma









 _______________
RIEPILOGO TARIFFE PER ONERI VALUTAZIONE STUDI CLINICI/EMENDAMENTI SOSTANZIALI DA PARTE DEL CESC 

E MODALITÀ DI PAGAMENTO

1) SPERIMENTAZIONE SVOLTA COME CENTRO COORDINATORE
La richiesta di valutazione verrà esaminata dal Comitato Etico solamente se alla stessa viene allegata la ricevuta di bonifico di € 6.502,00, comprensiva dell’imposta di bollo di € 2,00.
2) SPERIMENTAZIONE SVOLTA COME CENTRO COLLABORATORE
La richiesta di valutazione verrà esaminata dal Comitato Etico solamente se alla stessa viene allegata la ricevuta di bonifico di € 4.002,00, comprensiva dell’imposta di bollo di € 2,00.
3) SPERIMENTAZIONE NON INTERVENTISTICA (STUDI OSSERVAZIONALI)

La richiesta di valutazione verrà esaminata dal Comitato Etico solamente se alla stessa viene allegata la ricevuta di bonifico di € 2.002,00, comprensiva dell’imposta di bollo di € 2,00.
4) APPROVAZIONE EMENDAMENTO SOSTANZIALE O URGENTE AL PROTOCOLLO CLINICO E/O APPROVAZIONE PROROGA CONTRATTO

La richiesta di valutazione verrà esaminata dal Comitato Etico solamente se alla stessa viene allegata la ricevuta di bonifico di € 1.502,00, comprensiva dell’imposta di bollo di € 2,00.
Le coordinate bancarie dell’Azienda Ospedale - Università Padova sono le seguenti:
IBAN
IT37J0103012150000061179532
SWIFT BIC
PASCITM1PVD (Per Introiti dall’Estero)
Intestato:
AZIENDA OSPEDALE-UNIVERSITÀ PADOVA
C.F./P.I. 00349040287
Presso:
BANCA MONTE DEI PASCHI DI SIENA
Via VIII Febbraio, 5- 35122 - Padova
Nel bonifico, come causale del versamento dovrà essere indicato:
Quote per ………………………………………………………..................(Vedi sopra punti 1/4)
Codice Studio ………………………………………………………………………………………………………...
Responsabile Studio……………………………………………………………………………………..........
Con Risoluzione n. 117/E del 31 marzo 2008, l’Agenzia delle Entrate ha precisato che le tariffe versate dai promotori commerciali di sperimentazioni cliniche allo scopo di ottenere il rilascio del parere di competenza del Comitato Etico non costituiscono corrispettivi di prestazioni di servizi, ma oneri previsti da disposizioni normative a carico dei soggetti promotori.
Le tariffe versate dai promotori sono, pertanto, escluse dal campo di applicazione dell’IVA.
L’Azienda Ospedale-Università Padova, non emetterà fatture ma ricevute che potranno essere richieste tramite e-mail al seguente indirizzo: prc.contabilita@aopd.veneto.it.
La ricevuta bancaria di pagamento della tariffa è la quietanza del versamento effettuato.
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