






FORMULAIRE DE DEMANDE D’UN COMPTE D’ACCES
« ESSAIS CLINIQUES »



[bookmark: OLE_LINK1]LE DEMANDEUR
Nom & Prénom du responsable /de l’investigateur *+ : …………………………………….. …………………………………………………………………………………………………
Fonction /Spécialité : ………………………………………………………………………..
Etablissement* :...…………………………………………………………………………….
Adresse * : ……………………………………………………………………………………..
………………………………………………………………………………………………….
Téléphone * : ……..…………………………………………………………………………..
Fax : ………………………………………………………………………………………….
Email* : ……………………………………………………………………………………….
AU PROFIT DE :   
[  ] Lui-même
	[   ] le promoteur : ……………………………………………………………………


Login* :……………………………………………………………………………………..
Mot de passe*  :……………………………………………………………………………..


* Mention Obligatoire
+ Barrer la mention inutile

NB : ce formulaire est à renvoyer par  E-mail à l’adresse : ec.dpm@rns.tn
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REPUBLIQUE TUNISIENNE

MINISTERE DE LA SANTE PUBLIQUE

DIRECTION DE LA PHARMACIE ET DU MEDICAMENT



