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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
	

	Nom i cognoms de l’investigador col·laborador
	

	Núm. de col·legiat/da
	

	Unitat d’especialització
	



Pagament total per pacient:    	 €/pacient
Forma de pagament: 		(trimestral | semestral |anual | pagament en finalitzar l’assaig)
ALTRA FORMA:

	(Insertar el desglosament de les visites realitzades)


[bookmark: _GoBack]





1. Despeses d’administració i gestió (XX%): 				XXX €/pacient
2. Despeses per al desenvolupament del servei: 			XXX €/pacient
Les despeses per al desenvolupament del Servei es calcularan mitjançant la diferència entre l'import total per pacient i les despeses consignades en la resta dels apartats.
3. Despeses per a la remuneració de l’equip investigador:	 	XXX €/pacient
La remuneració de l'investigador principal i dels col·laboradors de la investigació pels treballs realitzats fora de l'horari lboral no podrà superar el 45% de l'aportació total per pacient.
(Cap membre l'equip investigador resident del cuv o del doo rebrà remuneració econòmica)
	Nom i cognoms
	Assignació

	
	

	
	

	
	



3. Despeses d’altres Unitats implicades incloses en el total per pacient
	Unitat de…
	             €

	Unitat de…
	             €

	Unitat de…
	             €

	Unitat de…
	             €





		
(Omplir en el cas d'existència de proves extraordinàries)

	Unitat CUV (Indicar nom de la Unitat)
	Nom
	Núm. de proves
	Import unitari
	Import total

	
	(Indicar el nom de la prova)
	
	             €
	             €

	
	
	
	             €
	             €

	
	
	
	             €
	             €

	
	
	
	             €
	             €

	
	
	
	             €
	             €

	
	
	
	             €
	             €

	TOTAL
	             €


										

(Omplir en el cas d'existència d'altres pagaments exclosos del pagament total per pacient)

	Servei
	Concepte
	Import total

	
	
	             €

	
	
	             €

	
	
	             €






Terrassa, a (dia) de (mes) de 20XX

	(nom , cognoms i signatura de l’investigador )



Investigador/a Principal
	(nom , cognoms i signatura del director tècnic del CUV )


Director/a tècnic/a del CUV
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