Fichier de gestion du suivi des volontaires au CIC VCP

CCTIRS/CNIL


Questionnaire pour le recrutement et la sélection des volontaires

CANDIDATURE  DE VOLONTAIRES  POUR UN PROJET IDENTIFIE OU TOUT ESSAI VACCINAL
Nom :      
Prénom :      
Adresse :      
Ville :      
Code Postal :      
Tél. Personnel :      
Tél. Professionnel :      
Adresse email :      
Sexe :  FORMCHECKBOX 
Homme    FORMCHECKBOX 
Femme

Date de Naissance :

 mois :     année :     
Secteur Professionnel d’activité :      


Avez-vous déjà participé à une étude de vaccinologie ?

 FORMCHECKBOX 
Oui


 FORMCHECKBOX 
Non


Si oui : date approximative de votre dernière participation :      
Candidature pour recherche vaccinale :


Intitulé (si identifié) :      
Code projet (si identifié) :      
Carnet de vaccination (à apporter le jour de la visite) ?  FORMCHECKBOX 
Oui
 FORMCHECKBOX 
Non

Affiliation à la sécurité sociale ?  FORMCHECKBOX 
Oui
 FORMCHECKBOX 
Non

Informations Complémentaires :

     



Les informations recueillies font l’objet d’un traitement informatique destiné au fichier des volontaires devant entrer dans les essais. Les données sont destinées au personnel médical et administratif du CIC VCP. Conformément à la loi «informatique et libertés» du 6 janvier 1978, vous bénéficiez d’un droit d’accès et de rectification aux informations qui vous concernent. Si vous souhaitez exercer ce droit et obtenir communication des informations vous concernant, veuillez vous adresser à : secretariat.cic@cch.aphp.fr

