Zatgcznik nr 2 do Komunikatu nr 20 Pelnomocnika Prorektora CM
ds. nauki i wspolpracy migdzynarodowej z 16 lipca 2021 roku

TP bU

EKSPERYMENT MEDYCZNY
ZGLOSZENIE DO UBEZPIECZENIA

Umowa Generalna Nr

141.2711.15.2021

Nr zgtoszenia*

uicMm

* wypetnia broker ubezpieczeniowy

PODMIOT ZOBOWIAZANY DO
UBEZPIECZENIA

Uniwersytet Jagiellonski — Collegium Medicum

Adres : 31-008 Krakéw, ul. Sw. Anny 12
REGON : 000001270-00040
NIP : PL 675 000 22 36

TYTUL EKSPERYMENTU

Numer opinii Komisji Bioetycznej:

ZRODLO FINANSOWANIA

NUMER SAP
OKRES UBEZPIECZENIA
(OKRES TRWANIA oD | ... y /2021 DO | ... y /20.....
EKSPERYMENTU)
LICZBA UCZESTNIKOW | | e, 0sOB
Eksperyment leczniczy bez ingerencji w
tkanke
TAK NIE
Suma ubezpieczenia : 50.000 EURO
Eksperyment leczniczy z ingerencjg w tkanke
TAK NIE
RODZAJ EKSPERYMENTU Suma ubezpieczenia : 50.000 EURO
Eksperyment badawczy bez ingerencji w
tkanke
TAK NIE
Suma ubezpieczenia : 100.000 EURO
Eksperyment badawczy z ingerencjg w tkanke | TAK NIE
Poufne. Wytacznie do uzytku ubezpieczeniowego Stronalz2



Suma ubezpieczenia : 100.000 EURO

ZALACZNIKI :

1. | Opis eksperymenty medycznego*

Informacja dla uczestnika eksperymentu medycznego**
Formularz zgody uczestnika eksperymentu
medycznego**

4. | Oswiadczenie o braku koniecznosci zatgczenia formularza
informacji dla uczestnika oraz formularza zgody
uczestnika badania ***

5. | Inne

* Zatgcznik obowigzkowy

* %k

Zatqgcznik obowigzkowy jezeli nie sktadane jest

Oswiadczenie z pkt 4

*** Zatgcznik obowigzkowy jezeli nie sktadane sq dokumenty
zZpkt2i3

Miejscowosé/Data

Podpis
Pracownika Dziatu Nauki
weryfikujgcego wniosek

Podpis
Kierownika projektu




