KLPR-B


	IZJAVA GLAVNEGA RAZISKOVALCA/ GLAVNE RAZISKOVALKE

	ime, priimek, naziv:


	     

	strokovna usposobljenost:


	     

	telefon:


	     

	elektronski naslov:


	     

	IZJAVA

	seznanjen/a sem z nekliničnimi in kliničnimi lastnostmi zdravila v preskušanju, ki jih je predstavil sponzor ter z namenom preskušanja.

	preskušanje bo potekalo po predloženem protokolu, po načelih dobre klinične prakse, helsinške deklaracije in veljavne zakonodaje.

	datum:


	     

	podpis:
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