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GBEC‘Q‘M FORMULARIO DE AFILIACAO
Nome:
Instituicao:

Nome completo

Data de nascimento

Estado Civil

Nacionalidade

Especialidade médica
CRM / UF

RG / UF

CPF

E-mail de uso preferencial (utiliza c/ frequéncia)

Endereco Residencial completo (Rua, Bairro,
Cidade e CEP)

Telefone Residencial

Endereco do Consultério

Telefone do Consultério

Telefone fixo de sua preferéncia

Telefone celular (opcional)

Fax

Endereco onde gostaria de receber as
correspondéncias

Enviar correspondéncia aos cuidados de:

Nome do Sub Investigador 1

Data de nascimento

CRM / UF

E-mail de uso preferencial (utiliza c/ frequéncia)

Telefone fixo de sua preferéncia

Telefone celular (opcional)

Nome do Sub Investigador 2 (se aplicavel)
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Data de nascimento

CRM / UF

E-mail de uso preferencial (utiliza c/ frequéncia)

Telefone fixo de sua preferéncia

Telefone celular (opcional)

Nome

Data de nascimento

Formacéao

E-mail de uso preferencial (utiliza c/ frequéncia)

Telefone fixo de sua preferéncia

Telefone celular

Nome do Centro de Pesquisa

Endereco completo (Rua, Cidade e CEP)

Telefone fixo

Telefone de emergéncia para pacientes

Fax

Nome da Secretaria

Data de nascimento

Nome da instituicao

Endereco completo (Rua, Cidade e CEP)

Telefone

CNPJ

Inscricéo Estadual

Nome do Diretor (ou responsavel legal) -
especificar o cargo exercido pela pessoa

Nome do Interveniente

Endereco completo (Rua, Cidade e CEP)

Telefone

CNPJ

Inscricdo Estadual

Responsavel legal - especificar o cargo exercido
pela pessoa

P&gina 2/9



DADOS SOBRE O PAGAMENTO

Depdsito em favor de:

|:| Instituicao
|:| Interveniente Administrativo

SUA INSTITUICAO POSSUI UM COMITE DE ETICA EM PESQUISA?

[ ] SIM (RESPONDA AS QUESTOES ABAIXO)

DNAO (INDIQUE QUAL O CEP O SEU CENTRO DE PESQUISA UTILIZA)

Nome

Endereco completo (Rua, Cidade e CEP)

Telefone

Nome do Coordenador

Nome do secretério

E-mail

N° de copias necessarias dos documentos

Dia previsto para as reunides

Prazo de submissdo antes da reuniao

Prazo médio para avaliagao

Prazo médio para liberag&o dos documentos
assinados

Ha cobranca de taxa administrativa?

[] sim
[] NAO

PARA SUBMISSAO AO SEU CEP O PROJETO PRECISA PASSAR PREVIAMENTE POR COMISSAO CIENTIFICA?

|:| NAO |:| SIM - tempo médio necessario para aprovacao:

dias.

1- Nimero de estudos clinicos ATUALMENTE em andamento em seu centro de pesquisa:

|:| Mais de 10 estudos
|:| Entre 5 e 9 estudos
[] <5 estudos

|:| Nenhum

2- Nimero de estudos clinicos ATUALMENTE em andamento em seu centro, tendo vocé como PI

(Investigador Principal):

|:| Mais de 10 estudos
|:| Entre 5 e 9 estudos
|:| <5 estudos

|:| Nenhum
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3- Nimero de estudos clinicos ja REALIZADOS em seu centro, sob sua responsabilidade como PI:

|:| Mais de 10 estudos
|:| Entre 5 e 9 estudos
|:| <5 estudos

|:| Nenhum

- Em quantos estudos tomou parte (como Pl ou sub-investigador) até a presente data?

|:| >30 Estudos

[ ] 29 - 20 Estudos
|:| 5 - 19 Estudos
[ ] <05 Estudos

5- O (s) coordenador (es) de centro e seu staff tem treinamento em:

[ ] cepricH

|:| Regulamentacdes Nacionais (RES 196, 251, 292,346 e RDC 219)
|:| Declaracédo de Helsinque

|:| Codigo de Nuremberg

[ ] CFR / Titulo 21

[ ]1ATA

6- O seu centro de pesquisa ja passou por alguma auditoria?

[] NAO

|:| SIM, qual:

7- Vocé ja passou por alguma auditoria?

[] NAO

|:| SIM, qual:

8- Participagdo em publicacdes de estudos clinicos nacionais?

[] NAO

|:| SIM, qual revista:

9- Participacao em publicacdes de estudos clinicos internacionais?

[] NAO

|:| SIM, qual revista:
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10- Listar alguns estudos clinicos em que tenha participado:

Assinatura: Data:

/200 _
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