(timbro dell’ente richiedente)

Al Ministero della sanità

Dipartmento per la valutaizione dei 

Medicinali e la Farmacovigilanza

Ufficio per la Fatmacovigilanza

via civiltà Romana 9

00144 ROMA

oggetto: SEGNALAZIONE RESPONSABILE SERVIZIO DI FARMACOVIGILANZA

              RICHIESTA PARTECIPAZIONE NETWORK DI FARMACOVIGILANZA

	Ente:

	Indirizzo:

	CAP e città

	Regione


Responsabile Sevizio di farmacovigilanza
	Nominativo

	Codice Fiscale:

	Laurea in:

	Recapito telefonico:

	Recapito fax:

	Recapito E - MAIL (se disponibile)


Dotazione Hardware

	Data stimata di disponibilità Hardware richiesto per connessione al Network:

	Computer disponibile (indicare tipo CPU/Frequenza lavoro CPU in Mhz/ Memoria Ram in Mbyte):



	Tipo Modem e velicità massima modem in baud:




Modalità ricezione Software di comunicazione con Ministero della Sanità
	invio diretto traminte posta 
	
	
	
	Consegna Software durante corso di addestramento

	
	SI
	
	NO
	
	
	SI
	
	NO
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Corso di addestramento:

	
	Si richiede di partecipare al corso di addestramento:
	SI
	
	NO
	

	
	
	
	
	
	


	Eventuali note:




Il legale rappresentante

timbro e firma

