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	Górnośląskie Centrum Zdrowia Dziecka im. św. Jana Pawła II

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 6 Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach 
40-752 Katowice, ul. Medyków 16 tel. 32  207 18 00, fax. 32  207 15 46

 www.gczd.katowice.pl      adres e-mail: sekretariat@gczd.katowice.pl

	WNIOSEK
O ZGODĘ NA PRZEPROWADZENIE BADANIA KLINICZNEGO




                                                                                                                              Katowice, dnia……………………….r.
Szanowny Pan
Marian Kreis 

Dyrektor

Górnośląskie Centrum Zdrowia Dziecka
im. św. Jana Pawła II

Samodzielny Publiczny Szpital Kliniczny Nr 6

Śląskiego Uniwersytetu Medycznego w Katowicach
Zwracam się z prośbą o wyrażenie zgody na przeprowadzenie badania klinicznego opisanego poniżej 
w GZCD im. św. Jana Pawła II SP SK Nr 6 ŚUM w Katowicach.

	Lp.
	
	Uwagi


	1
	Wnioskodawca:**
	
	

	2
	Nazwa badania:**
	
	

	3
	Nazwa badanego produktu leczniczego/wyrobu medycznego:**
	
	

	4
	Oznaczenie 

Protokołu badania klinicznego:**

	
	

	5
	Imię i Nazwisko tytuł naukowy proponowanego Głównego Badacza:
	
	

	6
	Imiona i Nazwiska tytuły naukowe Członków Zespołu badawczego:


	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	7
	Nazwa komórki organizacyjnej Ośrodka miejsca realizacji badania klinicznego:**
	
	

	8
	Przewidywana liczba uczestników badania:**
	
	

	9
	Przewidywany termin rozpoczęcia badania:**
	
	

	10
	Przewidywany termin zakończenia badania:**
	
	

	11
	Oznaczenie posiadanej zgody właściwej Komisji Biotycznej (data, nr itp. o ile została wydana w chwili złożenia wniosku):
	
	

	12
	Oznaczenie decyzji Ministra Zdrowia lub Prezesa Urzędu Rejestracji na przeprowadzenie badania klinicznego(data, nr itp.
 o ile została wydana w chwili złożenia wniosku):
	
	

	13
	Liczba ośrodków uczestniczących w badaniu klinicznym wraz z ich oznaczeniem:
	
	

	14
	Liczba, rodzaj i harmonogram procedur wykonywanych w trakcie badania:**
	
	

	15
	Proponowana wysokość wynagrodzenia dla Ośrodka w odniesieniu do jednego uczestnika włączonego do badania:**
	
	

	16
	Proponowana wysokość wynagrodzenia dla Badacza i Zespołu badawczego:**
	
	

	17
	Wykaz sprzętu, aparatury i materiałów niezbędnych do realizacji badania klinicznego, ze wskazaniem tych, które zostaną dostarczone przez Wnioskodawcę:**
	
	


* informacje wymagane we wniosku mogą zostać dołączone do wniosku w postaci stosownych załączników

** informacje obowiązkowe

(((niepotrzebne skreślić
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DECYZJA DYREKTORA


ZGODA / BRAK ZGODY(((

















Pieczątka i Podpis Dyrektora

















Podpis/ pieczęć Wnioskodawcy

















Pieczątka i Podpis Wnioskodawcy
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