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Bydgoszcz, dn.

Whiosek o wyrazenie wstepnej zgody na przeprowadzenie badania Kklinicznego

W zwigzku z planowaniem przeprowadzenia badania klinicznego

o nr protokotu dotyczacego badanego produktu

leczniczego/badanego wyrobu medycznego* o nazwie

zwracamy sie z prosbg o wyrazenie wstepnej zgody na przeprowadzenie ww. badania.

Firma os$wiadcza, ze zapoznala sie z zasadami

postepowania przy zawieraniu umoéw na prowadzenie badan Kklinicznych sponsorowanych

dostepnymi na stronie www.co.bydgoszcz.pl, i zobowigzuje sie do ich przestrzegania.

Firma zobowigzuje sie do przestrzegania

przepiséw w sprawie ochrony oséb fizycznych w zwigzku z przetwarzaniem danych osobowych, w

sprawie swobodnego przeptywu takich danych oraz ustawy o ochronie danych osobowych.

Firma informuje, Ze na osobe uprawniong do

kontaktu z Centrum Onkologii im. prof. F. Lukaszczyka w sprawie ww. badania klinicznego wskazuje

Pana/Pania:

(imie i nazwisko, nr telefonu, adres e-mail)

Firma poinformuje Centrum Onkologii im. prof. F. Lukaszczyka o ewentualnej zmianie oséb do

kontaktu mailem na adres badania.kliniczne@co.bydgoszcz.pl, ktéra bedzie wytacznie upowazniona

do uzyskiwania jakichkolwiek informacji dotyczacych warunkéw i mozliwo$ci badawczych Centrum
Onkologii im. prof. F. Lukaszczyka w Bydgoszczy, na terenie ktérego ma by¢ prowadzone

przedmiotowe badanie kliniczne.

Firma wyraza zgode na uiszczenie na konto Centrum Onkologii im. prof. F. Lukaszczyka w
Bydgoszczy: 87 1440 1215 0000 0000 0615 4387 PKO BANK POLSKI optaty za rozpoczecie
procedury w przedmiocie zawarcia umowy na przeprowadzanie badania klinicznego" w wysokosci
3 000,00 zt netto ptatne przed rozpoczeciem negocjacji/po podpisaniu umowy*

*niepotrzebne skresli¢
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SPONSOR:

Adres:

Ulica Nr
Miejscowo$¢ Kod pocztowy
Telefon Fax

NAZWA FIRMY ORGANIZUJACE] BADANIE (CRO)

Adres:

Ulica Nr
Miejscowo$¢ Kod pocztowy
Telefon Fax

Osoba do kontaktu

Nr telefonu e-mail

Glowny Badacz

Imie i nazwisko

BADANIE

Tytut badania

Nazwa Produktu

Leczniczego /  wyrobu

medycznego* Nr protokotu

Faza badania

Okres trwania badania

Wskazanie terapeutyczne

Planowane rozpoczecie badania w O$rodku

Przewidywana liczba uczestnikéw w O$rodku

Tryb przyjecia pacjentow ) Hospitalizacja [l Ambulatoryjny | [Hospitalizacja +Ambulatorium
PROCEDURY:

Badania laboratoryjne:

a) Zaktad Diagnostyki Laboratoryjnej w O$rodku [
b) Inne laboratorium U jaki?

Rodzaj badania Miejsce wykonania

Badania diagnostyczne

a) Zaktad Diagnostyki Obrazowej i Radiologii Interwencyjnej w Osrodku 0

b) Zaktad Medycyny Nuklearnej w Osrodku [

c) inny zaktad diagnostyczny 0 jaki?

Rodzaj badania: Miejsce wykonywania
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(pieczqtka i podpis osoby upowaznionej
do reprezentacji firmy)

Wyrazam wstepnqg zgode na prowadzenie w Centrum Onkologii im. prof. F. tukaszczyka w Bydgoszczy
ww.  badania klinicznego badanego produktu leczniczego/badanego wyrobu medycznego* i
udostepnienie Firmie wskazanych powyzej dokumentdéw i Certyfikatow Szpitala koniecznych dla oceny
mozliwosci badawczych Szpitala.

(pieczqtka i podpis Petnomocnika odpowiedzialnego za koordynacje badar
klinicznych)

(pieczqtka i podpis Dyrektora ds. Medycznych)
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