WNIOSEK 
O ZAWARCIE UMOWY NA PRZEPROWADZENIE BADANIA KLINICZNEGO 
W SAMODZIELNYM PUBLICZNYM DZIECIĘCYM SZPITALU KLINICZNYM W WARSZAWIE


Warszawa, ……………………….








Pan

...............................................








Dyrektor 





Samodzielnego Publicznego Dziecięcego

Szpitala Klinicznego

ul. Marszałkowska 24

00-576 Warszawa

1.Dane Firmy/Zleceniodawcy Badania 
…………………………………………………………………………………………………..

2.Tytuł badania klinicznego 

…………………………………………………………………………………………………..
3.Liczba pacjentów, którzy będą objęci Badaniem w SPDSK  ………………
4.Planowana data rozpoczęcia i zakończenia Badania: ………………………………
	5.Tryb przyjęcia pacjentów: 
	     Hospitalizacja
	
	             Poradnia
	


	6. Miejsce przeprowadzenia Badania (klinika/ambulatorium itp.):
    ….………………………
	7. Zgoda kierownika kliniki/oddziału na przeprowadzenie Badania:

   ……………………….



8. Lista osób wchodzących w skład zespołu badawczego:
	Imię i nazwisko 
	Pełniona funkcja w badaniu klinicznym np. główny badacz
	Zakres obowiązków
	Podpis

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	9. Dane osoby, z którą można się kontaktować w celu uzyskania dodatkowych     informacji:
	……………………………


……………….……………




……………………………
(podpis Głównego Badacza)




(podpis Wnioskodawcy)


