W odpowiedzi na ogłoszenie Szpitala Uniwersyteckiego w Krakowie o naborze Konsorcjantów w celu wspólnego przygotowania i realizacji wieloośrodkowego badania klinicznego                                       w zakresie leczenia farmakologicznego zaburzeń kognitywnych, tzw. mgły mózgowej, związanej z COVID-19., 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. Doświadczenie naukowe w zakresie psychiatrii
	[bookmark: _GoBack]tak*
	nie

	2. Doświadczenie naukowe w zakresie neurologii
	tak
	nie

	3. Doświadczenie kliniczne w zakresie psychiatrii
	tak
	nie

	4. Doświadczenie kliniczne w zakresie neurologii
	tak
	nie

	5. Udział w badaniu klinicznym w zakresie psychiatrii (ostatnie 3 lata)
	tak
	nie

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

	7. Doświadczenie w opiece nad pacjentami z COVID-19 
	tak
	nie

	8. 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.

……………………………………..
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* prosimy podkreślić właściwą odpowiedź
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