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Narodowy Instytut Onkologii
im. Marii Skłodowskiej-Curie
Państwowy Instytut Badawczy
ul. W.K. Roentgena 5,
02-781 Warszawa

Zgłoszenie do udziału w naborze na głównego badacza i związanego z nim ośrodka
1. Dane Ośrodka:
Nazwa, adres i dane kontaktowe:
……………………………………………………………………………………………………………………………………………………adres…………………………………………………………………………………………………………………………………………..NIP…………………………………………………………. REGON………………………………………………………………………
TEL…………………………………………. E-mail………………………………………………………………………………………..  
2. Doświadczenie w realizacji badań klinicznych :
TAK  □           NIE  □
3. Ośrodek dysponuje warunkami lokalowymi i sprzętem, niezbędnym dla właściwego przeprowadzenia badania klinicznego:
TAK  □           NIE  □
4. Personel posiada dedykowane do badań klinicznych struktury oraz personel:
□ personel pielęgniarski
□ lekarzy specjalistów
□ zorganizowaną i nadzorowaną przez ośrodek archiwizację dokumentacji medycznej w tym dokumentację badania klinicznego zgodnie z wymogami ustawy z dnia 06.09.2001 r. Prawo Farmaceutyczne oraz rozporządzenia Ministra Zdrowia z dnia 02.05.2012 r. w sprawie  Dobrej Praktyki Klinicznej 

5. Ośrodek posiada sprzęt medyczny:
□ Aparat do echokardiografii z możliwością oceny GLS (Global Longitudinal Strain)
□ Aparat do  EKG

7. Ośrodek dysponuje zapleczem infrastrukturalnym w postaci: 
   □ laboratorium diagnostyczne
  
8. Ośrodek posiada dostęp do grupy docelowej pacjentów – pacjenci zaplanowani do leczenia dużą dawką antracyklin
TAK  □           NIE  □
9. Dane Głównego Badacza 
Imię i Nazwisko: …………………………………………………………..
Wykształcenie, prawo wykonywana zawodu, specjalizacja: …………………………………………
Kursy, certyfikaty, osiągnięcia naukowe:…………………………….
10. Oświadczam, że zapoznałam/em się z treścią Ogłoszenia i akceptuje jego postanowienia.
11. Oświadczam, że w przypadku wyboru przez Zamawiającego niniejszej oferty zobowiązuję się do podpisania, w wymaganym terminie, umowy trójstronnej na realizację badania klinicznego. 

…………………………                                                                                    ……………………………………………
   Data                                                                                                        Podpis osoby uprawnionej do            
                                                                                                                        reprezentowania Ośrodka


