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	1. DANE WNIOSKODAWCY
(WYPEŁNIA WNIOSKODAWCA)

	Imię i nazwisko………………………………………………………………………..

 Adres korespondencyjny……………………………………………………..

 E-mail……………………………………………………………………………………

Telefon ………………………………………………………………………………..

	2. NAZWA I ADRES INSTYTUCJI NAUKOWO-BADAWCZEJ
(WYPEŁNIA WNIOSKODAWCA)
w przypadku studentów należy wskazać także rok i kierunek studiów

	

	3. IMIĘ, NAZWISKO, STOPIEŃ NAUKOWY:  PROMOTORA/OPIEKUNA/KIEROWNIKA ZESPOŁU BADAWCZEGO*
(WYPEŁNIA WNIOSKODAWCA)

	

	4. TEMAT BADANIA
(WYPEŁNIA WNIOSKODAWCA)

	

	5. CEL BADANIA I KRÓTKI OPIS
(WYPEŁNIA WNIOSKODAWCA)

	

	6. OPIS METODYKI BADANIA
(WYPEŁNIA WNIOSKODAWCA)

	1. MIEJSCE PROWADZENIA BADANIA (KLINIKA / ODDZIAŁ/ ZAKŁAD etc.): ...............................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………..
2. GRUPA BADANA (np.; pacjenci, pracownicy) / BADANY MATERIAŁ (np.; dokumentacja medyczna, materiał biologiczny: ………………………………………………………………………………………………………………………….
3. PRZEWIDYWANY TERMIN: ROZPOCZĘCIA  - ………………………………………………………………
                                              ZAKOŃCZENIA  - ………………………………………………………..BADANIA.

4. PRZEWIDYWANA LICZEBNOŚĆ PRÓBY: …………………………

5. SPOSÓB BADANIA:

□ ANKIETA
□ ANALIZA PORÓWNAWCZA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ ( WSKAZAĆ ZA JAKI OKRES)…………………….
□ STUDIUM PRZYPADKU
□ INNE (JAKIE?) ……………………………………………………………………………………………………………………...

	6. OPINIA KIEROWNIKA KOMÓRKI ORGANIZACYJNEJ, NA TERENIE KTÓREJ BĘDĄ PROWADZONE BADANIA/OPINIA NKB

	□ OPINIUJĘ POZYTYWNIE                                      □ OPINIUJĘ NEGATYWNIE
Uwagi: ……………………………………………………………………………………..

	DATA I PODPIS:



	7. FORMA PUBLIKACJI WYNIKÓW BADAŃ
NP.: ROZPRAWA DOKTORSKA, HABILITACYJNA, PRACA MAGISTERSKA LICENCJACKA, PULIKACJA ITP

(WYPEŁNIA WNIOSKODAWCA)

	

	8. UDZIAŁ KADRY SZPITALA W PRACACH BADAWCZYCH / SKŁAD ZESPOŁU
(WYPEŁNIA WNIOSKODAWCA)

	□ nie

□ tak – skład zespołu ………………………………



	9. KOSZTY PONOSZONE PRZEZ SZPITAL W ZWIĄZKU Z BADANIEM
(WYPEŁNIA WNIOSKODAWCA)

	□ Badanie finansowane przez badacza ze środków własnych 

□ Badanie finansowane z grantów (proszę wskazać jakich)……………………………...

□ Badanie współfinansowane przez Szpital (NALEŻY ZAŁĄCZYĆ KOSZTORYS)


	10.   OPINIA KOMISJI BIOETYCZNEJ? 
(WYPEŁNIA WNIOSKODAWCA)

	 □ TAK  
        Uchwala w załączeniu

 □ NIE 
        Uchwala zostanie uzupełniona  w późniejszym terminie             
  □ NIE DOTYCZY         
Uwagi: 


	11. OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY
(WYPEŁNIA WNIOSKODAWCA)

	Ja niżej podpisany ………………………………………….(imię i nazwisko badacza) zobowiązuję się do poinformowania Szpitala o formalnym rozpoczęciu i zakończeniu badań oraz złożenia sprawozdania z realizacji  projektu badawczego zgodnie z zasadami obowiązującymi w SU nr 2 w Bydgoszczy. 
…………………………………

(data i podpis wnioskodawcy)


Nr badania w RBN:  (wypełnia pracownik Szpitala)………………..
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