Wniosek do Komisji Bioetycznej Katolickiego Uniwersytetu Lubelskiego Jana Pawła II 
o wydanie opinii nt. projektu badania naukowego, 

w tym eksperymentu medycznego

1. Data złożenia wniosku ................................................................................................................
2. Jednostka organizacyjna, zamierzająca przeprowadzić badanie naukowe ................................. ......................................................................................................................................................
adres: ul.…………………………………………..…… kod pocztowy………..………………
3. Tytuł badania………………………………………………………….……….…………..……
4. Krótkie uzasadnienie celowości i wykonalności badania: ………….………….………………
……………………………………………………………………………….….….….………..

5. Kierownik samodzielnej jednostki organizacyjnej...................................................................... .......................................................................................................................................................
6. Kierownik tematu badawczego (imię, nazwisko, stopień naukowy, stanowisko służbowe)……………………………………………………………………………..………… 
7. Członkowie zespołu badawczego (imiona, nazwiska, stopnie naukowe, specjalizacja i miejsce pracy) ...........................................................................................................................................
…………………………………………………………………………………………..………
8. Przewidywany termin rozpoczęcia i zakończenia badania naukowego ………………………………………………………………………………………..…………
9. Informacja o charakterze prac, w ramach których prowadzone jest badanie naukowe (np.: praca licencjacka, magisterska, doktorska, inne) ………………………………..……………..  
10.  Informacja o warunkach ubezpieczenia odpowiedzialności cywilnej uczestników badania ……………………………………………………………………………………...……..……..
11.  Informacja o spodziewanych korzyściach leczniczych i poznawczych oraz ewentualnie przewidzianych innych korzyściach dla uczestników badania naukowego  ………………………………………………………………………………..…………………
12.  Rodzaj badania (proszę właściwe zaznaczyć)       badanie epidemiologiczne/ ankietowe/ retrospektywne
    eksperyment medyczny badawczy                             eksperyment medyczny leczniczy   
          eksperyment medyczny o charakterze badania klinicznego produktu leczniczego, wyrobu medycznego                                                                                                        

13.  Dane do kontaktu: (imię i nazwisko, numer telefonu kontaktowego, adres e-mail) …………………………………………………………………………………………………..
ZAŁĄCZNIKI do wniosku:

Podpis i pieczęć





         
Podpis i pieczęć

Kierownika



  

       

Kierownika tematu badawczego
jednostki organizacyjnej

