Žádost o vyjádření stanoviska EK s prováděním  klinického hodnocení
Application form for approval of the clinic study

(formulář zašlete vytištěný a současně též e-mailem)


[bookmark: Zaškrtávací1]|_|  Multicentrické KH, je požadováno stanovisko multicentrické EK pro všechna centra
      Multi-centric clinical trial, opinion issued by Ethics Committee for Multi-Centric Clinical 
      Trials is required  
[bookmark: Zaškrtávací2]|_|  Multicentrické KH, je požadováno stanovisko lokální EK 
      Multi-centric clinical trial, opinion issued by local Ethics Committee(s) is required 
[bookmark: Zaškrtávací3]|_|  KH prováděné v jednom centru (monocentricky), požadováno stanovisko EK 
      Clinical trial conducted in a site (monocentric), opinion issued by EC is required 

Název KH / Full Title of the Clinical Trial:
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[bookmark: Text80]Zadavatel (Název a adresa) / Sponsor (Name and Adress):      

[bookmark: Text88]Žadatel (Instituce, příjmení, jméno, titul, tel., e-mail) / Applier (Name, Adress, Contact person):      
	


[bookmark: Text87]Adresa multicentrické EK, ke které bylo KH předloženo / Address of the Multi-Centric Ethics Committee to which the application was submitted:      

******************************************************************************************


Seznam míst hodnocení s označením míst, kde MEK IKEM a TN vykonává dohled jako LEK/ 
List of the CT sites in Czech Republic where MEC IKEM and TN  has given its opinion and will perform supervision

	Místo hodnocení-adresa/ Jméno zkoušejícího
          Trial Site-Address / Name of Investigator
	LEK
LEC
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                 Adress of  local EC
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