Etická komise - formulář pro podání k souhlasu / IEC receipt and approval form

ŽÁDOST O STANOVISKO ETICKÉ KOMISE KE KLINICKÉMU ZKOUŠENÍ ZDRAVOTNICKÉHO PROSTŘEDKU

Request for Opinion of the Ethics Committee on Clinical Trial on a Medical Device

(Vyplněný formulář zašlete prosím e-mailem)

 FORMCHECKBOX 
  Klinické zkoušení zdravotnického prostředku - je požadováno stanovisko Etické komise      Clinical Trial on a Medical Device, Opinion Issued by Ethics Committee

Název klinického zkoušení zdravotnického prostředku / Full Title of the Clinical Trial on a Medical Device:

	


Číslo protokolu / Protocole Code Number:
	


Žadatel (Příjmení, Jméno, Titul, Instituce) / Applicant (Surname, Name, Title, Institution):

	


Zadavatel (Název, Adresa) / Sponsor (Name, Adress):
	


Místo zkoušení / Jméno zkoušejícího /Trial Site / Name of Investigator
	


Datum podání / Date of Notification:
	


Seznam hodnocených dokumentů: název, verze, datum / List of all submitted documents: Document title, version, date
	Seznam hodnocených dokumentů: název, verze, datum
List of all submitted documents: Document title, version, date
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