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Comitè Ètic d’Investigació amb medicaments

Declaració d'Activitats amb Menors

El/La	Sr./Sra.	..........................................,	responsable	de	l’estudi
........................................................................................................................
......................................................................................

Atès que la llei orgànica 1/1996, de protecció jurídica del Menor, modificada per la llei 26/2015 i la llei 45/2015, de voluntariat estableixen l'obligació que s'aportin certificats negatius del Registre Central de Delinqüents Sexuals per a tots els professionals i voluntaris que treballen en contacte habitual amb menor

[image: ]     Declaro, que en aquest estudi no es realitzen activitats que impliquin contacte habitual amb menors

[image: ]     Declaro, que en aquest estudi es realitzaran Activitats que impliquen contacte habitual amb menors pel que, les persones participants en el desenvolupament de l'estudi que hauran d'aportar el certificat negatiu del Registre Central de delinqüents sexuals són les següents:

ANNEX 1

	Nom	i
cognoms:
	

	DNI:
	

	Participació:
	Personal:
	Contractat/ada:
	Col·laborador/a:
	Becari/a:



	Nom	i
cognoms:
	

	DNI:
	

	Participació:
	Personal:
	Contractat/ada:
	Col·laborador/a:
	Becari/a:



	Nom	i
cognoms:
	

	DNI:
	

	Participació:
	Personal:
	Contractat/ada:
	Col·laborador/a:
	Becari/a:



PROTECCIÓ DE DADES
D'acord amb el que estableix el Reglament General (UE) 2016/679 de Protecció de Dades i la Llei Orgànica 3/2018 de Protecció de Dades Personals i garanties dels drets digitals, l'informem que les dades personals proporcionades són confidencials i formen part de els tractaments titularitat del responsable de tractament. Pot exercir els seus drets d'accés, rectificació, supressió, oposició i, si escau, portabilitat i limitació, davant el responsable de tractament. Les dades seran guardades a la base de dades de l'CEIM a compliment de les Bones Pràctiques Científiques.


Firma en...................................... a ............... de .......................... de ................

Signatura Investigador/a principal
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