W odpowiedzi na ogłoszenie Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie o naborze Konsorcjantów w celu wspólnego przygotowania i realizacji wieloośrodkowego badania klinicznego                                       w zakresie interwencyjnego leczenia udarów mózgu, w ramach ogłoszonego przez Agencję Badań Medycznych Konkursu na niekomercyjne badania kliniczne w obszarze psychiatrii                               i neurologii, numer naboru: ABM/2021/2, deklaruję wolę udziału w Konsorcjum                                            oraz przekazuję poniższe dane, niezbędne dla określenia zakresu zgodności profilu jednostki                      z warunkami naboru i przewidywanymi zadaniami w ramach Projektu

	1. Status jednostki zgodny z wymaganiami naboru nr ABM/2021/2 
	tak*
	nie

	2. Doświadczenie naukowe w zakresie leczenia udarów mózgu
	tak
	nie

	3. Doświadczenie kliniczne w zakresie leczenia udarów mózgu
	tak
	nie

	4. Udział w badaniu klinicznym w zakresie neurologii (ostatnie 3 lata)
	tak
	nie

	5. Możliwość udziału w projekcie także jako ośrodek (szpital)
	tak
	nie

	
	
	


Deklarowany zakres zadań w Projekcie
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………


Deklarowany Zespół (kwalifikacje, doświadczenie, Kierownik zespołu)
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………
…………………………………………………………………………………………………

Potwierdzam zapoznanie się z warunkami naboru określnymi w dokumentacji ogłoszonego przez Agencję Badań Medycznych Konkursu na niekomercyjne badania kliniczne w obszarze psychiatrii i neurologii, numer naboru: ABM/2021/2 i deklaruję gotowość realizacji Projektu zgodnie z nimi.

……………………………………..
data, podpis
[bookmark: _GoBack]* prosimy podkreślić właściwą odpowiedź
	Wnioskodawca – dane podstawowe 
	

	
Pełna nazwa
	

	Status (zgodnie z pkt 2.5 Regulaminu konkursu)
	

	NIP
	

	REGON
	

	Forma prawna
	

	Adres strony internetowej
	

	Adres e-mail do korespondencji
	

	Adres
	

	kraj
	

	ulica
	

	nr budynku
	

	nr lokalu
	

	
kod pocztowy
	

	miejscowość
	

	gmina
	

	powiat
	

	województwo
	

	Osoba uprawniona do podejmowania wiążącej decyzji
	

	Imię i nazwisko:
	

	Stanowisko:
	

	Telefon
	

	Fax
	

	Adres e-mail
	

	Osoba uprawniona do kontaktów roboczych
	

	Imię i nazwisko:
	

	Stanowisko:
	

	Telefon
	

	Fax
	

	Adres e-mail
	



