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BIOBANCO

A RELLENAR POR EL BIOBANCO IVO

REFERENCIA:

FECHA DE ENTRADA:

DATOS DEL INVESTIGADOR SOLICITANTE

TiTULO DEL
PROYECTO

INVESTIGADOR

PRINCIPAL Nombre y apellidos

Cargo / Situacién profesional

Departamento / Servicio

Institucion

Direccion

CP

Localidad

Provincia

Pais

Teléfono

e-mail

OBJETIVOS ESPECIFICOS (pardmetros a analizar que justifiquen el uso de muestras, etc.)
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FINANCIACION DEL PROYECTO

El proyecto solicitante cuenta con financiacién en vigor: |:| Si |:| NO

Periodo de financiacion:

Entidad(es) financiadora(s):

N° de referencia del proyecto:

DOCUMENTOS ADJUNTOS

[] Informe del Comité Etico del proyecto de la institucién solicitante
[[] Documentacién acreditativa de la financiacion del proyecto
] Memoria del proyecto

[] curriculum vitae

DATOS QUE SE SOLICITAN

DONANTE (Especificar restricciones de edad, sexo u otros, en caso de haberlas)

Rango de edad: Sexo:

Otras especiﬁcaciones de donante (pretratamiento, postratamiento, progresion, recidiva, etc):

Circuito de recogida prospectivo de muestras: [ si[JNO
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DONACION (Patologia/s asociadas a la muestra), cumplimentar 1, 2'y 3 en caso de mds de una patologia o tipo de

muestra. Aportar la mdxima informacion

Informacién de la muestra (1) :

Diagnéstico/enfermedad: ‘

Tipo de muestra: Elija un elemento

Otras (especificar) ‘

N° de muestras: E

Preparamon: Elija un elemento

Otras (especificar) ‘

Tejido sano adyacente: (En caso de muestras de tejido) D si D NO

H&E : DSiDNO

N° (alicuotas o secciones) /muestra:

Grosor, tamano o cantidad : ‘

Otros criterios (% células tumorales, pureza, ng, etc)

Informacién de la muestra (2) :

Diagnéstico/enfermedad: ‘

Tipo de muestra:

Elija un elemento

Otras (especificar) ‘

N° de muestras: E

Preparacion: Elija un elemento

Otras (especificar)

Tejido sano adyacente: (En caso de muestras de tejido) D Si D NO

H&E:DSIDNO

N° (alicuotas o secciones) /muestra:

Grosor, tamano o cantidad : ‘

Otros criterios (% células tumorales, pureza, ng, etc)

Informacién de la muestra (3) :

Diagnéstico/enfermedad: ‘

Tipo de muestra: Elija un elemento

Otras (especificar)

N° de muestras: E

Preparacion: Elija un elemento

Otras (especificar)

Tejido sano adyacente: (En caso de muestras de tejido) D Si D NO

H&E:DSIDNO

N° (alicuotas o secciones) /muestra:

Grosor, tamano o cantidad : ‘

Otros criterios (% células tumorales, pureza, ng, etc)
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BIOBANCO

SERVICIOS SOLICITADOS

[] Cuantificacién fluorometria [] Cuantificacién y pureza por absorbancia
[] Cuantificacién cfDNA (bioanalizador) [] Analisis funcionalidad

[] Analisis DIN [] Analisis RIN

DATOS DE FACTURACION

Institucion

CIF

Direccién

CcpP Localidad

Provincia y pais

Persona de contacto para
facturacion

Teléfono e-mail

FIRMA DEL INVESTIGADOR PRINCIPAL

Fdo:

En ,a de de
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Documentacién adicional obligatoria a entregar al Biobanco junto con la solicitud.

- Memoria del proyecto
- Informe favorable del comité de ética del proyecto
- Curriculum Vitae

Una vez firmada dicha solicitud, debera remitirse dicha solicitud junto con la documentacién
adicional obligatoria por correo electrénico, a la siguiente direccion:

Email: biobancos@fivo.org

Los datos personales son tratados, en calidad de responsable de tratamiento, por la Fundacion Instituto
Valenciano de Oncologia (IVO) a los efectos de gestion y tramitacion de las solicitudes de muestras
biologicas del Biobanco IVO. El tratamiento esta legitimado con base a la obligacién legal del IVO de
tener constancia de los investigadores solicitantes. Los datos se conservaran durante el tiempo que sea
necesario para cumplir con la finalidad para la que se recabaron y para determinar las posibles
responsabilidades que se pudieran derivar de dicha finalidad y del tratamiento de los datos. Los datos
no seran cedidos o comunicados a terceros, salvo en los supuestos previstos, segln Ley. El investigador
solicitante podra ejercer los derechos de acceso, rectificacién, supresién, portabilidad, limitacion u
oposicion, mediante la remision de un escrito, acompafnado de copia del DNI o documento identificativo
equivalente, ante el IVO (calle Prof. Beltran Baguena 8, CP 46009, Valencia). En el caso de considerar que
el tratamiento de los datos personales no se ajusta a la normativa vigente, podrd presentar una
reclamacion ante nuestro Delegado de Proteccion de Datos (dpd @fivo.es) (o, en su caso, ante la Agencia
Espafiola de Proteccion de Datos (www.aepd.es).

Teléfono: (+34) 96 111 43 37; Email: biobancos@fivo.org;
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