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	1. Dades de l’estudi

	Títol de l’estudi
	

	Codi de l’estudi
	

	Codi del promotor
	

	Nom del promotor
	



	2. Dades de l’investigador principal

	Nom i cognoms de l’investigador principal
	

	Núm. de col·legiat/da
	

	Nom i cognoms dels investigadors col·laboradors
	

	Núm. de col·legiats/des
	

	Unitat d’especialització
	



Jo, (nom i cognoms)

Revoco el consentiment donat en data (dia, mes i any) i no vull que les meves dades i les mostres extretes segueixin sent utilitzades per al present projecte.


	Signatura del pacient




Nom i cognoms (nom i cognoms)
Data de naixement (dia, mes i any)
DNI núm. (número)
Data (escrita pel pacient)



	Signatura del familiar, persona propera o representant legal (si cal)




Nom i cognoms (nom i cognoms)
DNI núm. (número)
Data (escrita pel familiar, persona propera o representant legal)



	Signatura de l’investigador/a




Nom i cognoms (nom i cognoms)
Data (escrita per l’investigador/a)
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	Aquest document se signarà per duplicat.  L'investigador o investigadora se’n quedarà una còpia i el pacient una altra
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