
Wykaz sprzętu medycznego i niemedycznego
 przekazanego przez Sponsora/CRO  wiązanych z realizacją badania klinicznego
………………………………………………………………………………………………………..……….........
Nazwa badania klinicznego
...………………………………………………...............................................................................................

Nr protokołu badania klinicznego: …...………………………………………………………………..…………

	Lp.
	Nazwa sprzętu
	 J.m.
	Ilość
	Producent sprzętu
	Numer fabryczny
	Rok produkcji
	Certyfikat 
	Uwagi
	Wartość 

brutto /zł

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


Potwierdzam przekazanie w/w sprzętu 


Potwierdzam przyjęcie w/w sprzętu
…………………………………………


………………………………………….
              podpis przedstawiciela Sponsora




podpis przedstawiciela Szpitala* 
* w zakresie sprzętu i aparatury medycznej fakt przyjęcia potwierdza Kierownik Działu Administracyjnego 
Załącznik  Nr 7 


do Instrukcji określającej procedury związane z realizacją  badań  klinicznych w Wojewódzkim Szpitalu Zespolonym  w Kielcach








