Załącznik nr 1 do IN – 30, wyd. V
Wniosek o przeprowadzenie badania klinicznego
w Wojewódzkim Szpitalu Specjalistycznym w Legnicy
Nazwa i rodzaj badania klinicznego:
………………………………. …………………………………………………………………...........................
…………………………………………………..............................................................................................
…………………………………………………..............................................................................................
Nr protokołu ………………………………………………………………………….........................................
Sponsor: …………………………………………………………………………………………........................
………………………………………………………………………………………………….............................
CRO .........................................................................................................................................................
………………………………………………………………………………………………….............................
Dane osoby reprezentującej CRO/Sponsora uprawnionej do kontaktu ze Szpitalem:
1. Imię i nazwisko: ………………………………………………………………….
2. Numer telefonu: ………………………………………………………………….
3. Adres e-mail: …………………………………………………………………....
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”):
.................................................................................................................................................................
Zespół badawczy (stanowisko):
…………………………………….
……………………………………
…………………………………….
……………………………………….
Data: ............................. 

Podpis i pieczątka Sponsora/CRO: ……………………………
