Obrazec KLPR/D

NAROCNIK/SPONZOR PRESKUSANIJA:
IME:

NASLOV:
KLINICNO PRESKUSANIJE:

ZAGOTAVLIA:

— DA SO PREDKLINICNE IN KLINICNE INFORMACUE O ZDRAVILU V PRESKUSANJU
VERODOSTOJINE IN POPOLNE.

— DA BODO PRISTOJNI ORGANI PRAVOCASNO OBVESCENI O SPREMEMBAH PROTOKOLA
PRESKUSANJA TER O SKODLIJIVIH NEZELENIH UCINKIH ZDRAVILA V PRESKUSANIJU.

— DA BO PRESKUSANJE POTEKALO V SKLADU S PROTOKOLOM, DOBRO KLINICNO PRAKSO,

HELSINSKO DEKLARACIIO TER VELJAVNO ZAKONODAIJO.

DATUM IME, PRIIMEK IN NAZIV PODPIS
ODGOVORNE OSEBE

TELEFON: FAX: E-MAIL.




