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	Място:
	

	Дата:
	

	Входящ номер:
	


  ЗАЯВЛЕНИЕ

     ЗА ПРОВЕЖДАНЕ НА КЛИНИЧНО ПРОУЧВАНЕ
        НА ТЕРТОРИЯТА НА МБАЛ “ТОКУДА БОЛНИЦА СОФИЯ” АД
от .............................................................................................

(възложител)
	Номер на протокола:
	

	Наименование на Клиничното Проучване:
	

	Проучването е:
	едноцентрово                         многоцентрово

	Фаза на проучването:
	

	Планиран брой участници в България :
	

	Планиран брой участници в центъра:
	

	Продължителност на периода за набиране на участници:
	

	Продължителност на клиничното проучване:
	

	Отделение на Болницата:
	

	Име на Главния Изследовател:
	

	Приложения:
	1.Проектодоговори с Болница и Главен изследовател
2.Бюджет на клиничното проучване*

3.Протокол на клиничното проучване

4.Информирано съгласие

5.Списък на необходимото оборудване

6.Описание на метода  за възстановяване на транспортни или други разходи на участниците**

	Координати:


	Лице за контакт:
Адрес:

Тел:

Факс:

e-mail:


* Общ бюджет (болница+гл.изследовател) за един пациент разпределен по визити.
** Кратка информация относно сумата определена за покриване на транспортни или други разходи, начина за отчитане при пациенти от гр. София и провинцията, начина на възстановяване на разходите.
Дата: .....................




Подпис: ............................
