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Bydgoszcz, dn. __________________________
Wniosek o wyznaczenie badacza do przeprowadzenia analizy wykonalności (feasibility) badania klinicznego

W związku z planowaniem przeprowadzenia badania klinicznego __________________________________________

__________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

o nr protokołu ______________________________________________________________ dotyczącego badanego produktu leczniczego/badanego wyrobu medycznego* o nazwie ______________________________________________________, zwracamy się z prośbą o wyznaczenie badacza do realizacji analizy feasibility ww. badania.     
Firma ________________________________________________________________ oświadcza, że zapoznała się z zasadami postępowania przy zawieraniu umów  na prowadzenie badań klinicznych sponsorowanych dostępnymi na stronie www.co.bydgoszcz.pl, i zobowiązuje się do ich przestrzegania.
Firma  ________________________________________________________________  informuje, że na osobę uprawnioną do kontaktu z Centrum Onkologii im. prof. F. Łukaszczyka w sprawie ww. badania klinicznego wskazuje Pana/Panią:______________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________________

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

_______________________________________________ (pieczątka i podpis osoby upoważnionej

do reprezentacji firmy)
Do realizacji analizy feasibility ww. badania klinicznego wyznaczam:

 ___________________________________________________________________________________

________________________________________________
(pieczątka i podpis Dyrektora ds. Organizacyjnych i Rozwoju)

Zatwierdzam
_______________________________________________ 

(pieczątka i podpis Dyrektora Centrum)

Kopia dokumentu pobrana do edycji (29-04-2022 08:03:15) - Marta Sass
Kopia dokumentu pobrana do edycji (29-04-2022 08:03:15) - Marta Sass
Dokumentacja Zintegrowanego Systemu Zarządzania


