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	CÓDIGO CESIÓN:      

	TIPO DE SOLICITUD (Marcar con una “X” la opción que corresponda)

	Proyecto de investigación
	 FORMCHECKBOX 

	Ensayo clínico
	 FORMCHECKBOX 

	Extensión diagnóstica
	 FORMCHECKBOX 


	DATOS DEL/LA SOLICITANTE (Datos obligatorios a completar por el/la solicitante)

	NOMBRE Y APELLIDOS
	     

	GRUPO DE INVESTIGACIÓN/SERVICIO
	     

	INSTITUCIÓN
	     

	DIRECCIÓN POSTAL
	     

	TELÉFONO/S
	     
	MAIL
	     

	TÍTULO DEL PROYECTO/ENSAYO Y REFERENCIA
(Indicar “NP” en caso de extensión diagnóstica)
	     

	DATOS DE LAS MUESTRAS SOLICITADAS (Datos obligatorios a completar por el solicitante)

	Nº CASOS
	     
	TIPO DE MUESTRAS/CASO

(Ejemplo: suero, plasma, ADN…)
	     

	CANTIDAD SOLICITADA
	 FORMCHECKBOX 
 Volumen      
  (Indicar las unidades: mL, µL…)

 FORMCHECKBOX 
 Cantidad        (Indicar las unidades: ng, µg…)

 FORMCHECKBOX 
 Concentración       (Indicar las unidades: ng/µL…)

	¿SE ADJUNTA ANEXO COMPLEMENTARIO?      SÍ  FORMCHECKBOX 
              NO  FORMCHECKBOX 
 

	CONTROLES DE CALIDAD ADICIONALES
	 FORMCHECKBOX 
 Fluorimetría (QUBIT®)              FORMCHECKBOX 
 Pretratamiento tejido

 FORMCHECKBOX 
 Otros (describir)      
Nota: Biobanco La Fe realiza controles de calidad básicos (cuantificación e/o integridad). 

	DATOS DE FACTURACIÓN (Estos datos serán utilizados para la repercusión de costes o facturación)

	CIF
	     
	NOMBRE FISCAL
	     

	DIRECCIÓN
	     

	CONTACTO DPTO. ADMINISTRACIÓN

(Nombre, teléfono y mail)
	     
	Proyecto/Ensayo clínico (referencia IIS- La Fe)
	     

	
	
	Emisión de factura por parte del IIS-La Fe (Códigos DIR)
	     



Los datos facilitados a través del presente formulario serán tratados por la Fundación para la Investigación del Hospital Universitario y Politécnico La Fe de la C.V. con la finalidad de asegurar la trazabilidad y repercutir los costes asociados al procesamiento, conservación y cesión de las muestras solicitadas. La base jurídica que permite el tratamiento de sus datos es la existencia de un contrato (art.6.1 b) del RGPD). Sus datos podrán ser comunicados a otras administraciones públicas con competencia en la materia. Puede ejercer sus derechos de acceso, rectificación, supresión, limitación, portabilidad o, en su caso, oposición al tratamiento de sus datos, escribiendo a protecciondedatos@iislafe.es o por correo postal a la dirección Avda. Fernando Abril Martorell 106, Torre A, planta 7ª, 46026 Valencia. Puede obtener más información en el Registro de Actividades del Tratamiento del IIS La Fe.
Fdo.:……………………………………………..                 Fdo.: Dr. José Cervera Zamora 
Investigador responsable. Fecha…../…../……
         Director Científico Biobanco La Fe. Fecha…../…../…...
Fdo.: Representante legal solicitante
………………………………………..Fecha……../……./………
� Sólo en caso que el RECEPTOR esté vinculado a una institución diferente al IIS-La Fe y el Hospital La Fe.
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BIOBANCO LA FE – Hospital Universitari i Politècnic La Fe (IIS-La Fe) – TORRE A – SÓTANO
Avda. Fernando Abril Martorell, 106. C.P.: 46026. Valencia (España)
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