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LETTRE D’ENTENTE – SERVICES CLINIQUES
IDENTIFICATION DU DEMANDEUR

	Chercheur :
	

	Titre du projet :
	

	N° du protocole :
	
	N° CER :
	


RÉSUMÉ DU PROJET
	Début
	
	Fin
	
	Nb de patients prévus
	


Résumé :
Services sollicités (liste): 
	Signature :
	
	
	


           Chercheur





          Date
RÉPONSE

Acceptation
 FORMCHECKBOX 


Refus
 FORMCHECKBOX 

Commentaires : 
	Signature :
	
	
	


           DGA aux affaires cliniques



          Date
