KLPR-C


	IZJAVA ODGOVORNE OSEBE PRESKUŠEVALCA

	ime organizacije:


	

	naslov:


	

	telefon:


	

	fax:


	

	elektronski naslov:


	

	odgovorna oseba (ime, priimek, naziv):
	

	strinjam se, da klinično preskušanje z naslovom:

	

	glavni raziskovalec:


	

	sponzor:


	

	poteka v prostorih preSkuševalca, da bodo potrebna oprema in kadri na voljo glavnemu raziskovalcu ter, da bo omogočen nemoten nadzor poteka preskušanja s strani sponzorja in organa, pristojnega za zdravila.

	datum:

	

	podpis odgovorne osebe:
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