
Wniosek 

o przeprowadzenie badania klinicznego

w Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym w Kielcach 
Nazwa badania klinicznego:……………………………....……….......……………..…………

…………………………………………………..........................................................................
…………………………………………………...........................................................................
Nr protokołu ……….....................................................…………………………………………

Dane Sponsora :…………………………....................................................................................

…...........................................................................................................................………………

CRO..............................................................................................................................................

……………………………………………………………………………………...……………
……………………………………………………………………………………...……………
Planowany termin badania: …......................................................................................................
Dane osoby reprezentującej Sponsora / CRO uprawnionej do kontaktu ze Szpitalem                      w sprawie w/w badania klinicznego*:

1. Imię i nazwisko: ………………………………………………………………….

2. Numer telefonu: ………………………………………………………………….

3.  Adres e-mail: …………………………………………………………………....

* ( CRO poinformuje Szpital o ewentualnej zmianie osoby uprawnionej do kontaktu, na adres e-mail: anna.nowocien@wszzkielce.pl  )
Miejsce realizacji badania klinicznego ( pełna nazwa jednostki / komórki organizacyjnej Szpitala ):
…………………………………………………………………………………………………...
…………………………………………………………………………………………………...
Badacz ( imię i nazwisko osoby odpowiedzialnej za przeprowadzenie badania klinicznego             we wskazanym „ miejscu  realizacji  badania  klinicznego ”):

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

Oświadczam, że zapoznałem/am się z zapisami Instrukcji określającej procedury związane            z realizacją badań klinicznych w Wojewódzkim Szpitalu Zespolonym w Kielcach                            i zobowiązuję się do ich przestrzegania.  

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





…..............................................

Data






       Podpis i pieczątka Sponsora

 Załącznik  Nr 1


do Instrukcji określającej procedury  realizacji  badań klinicznych w Wojewódzkim Szpitalu  Zespolonym                      w Kielcach 








