[image: image1.jpg]CONTRIBUTION



[image: image2.jpg]


[image: image3.jpg]




	Znak sprawy:A-ATZ-221-16/14                     Załącznik nr 3  do ogłoszenia o konkursie -  Formularz zgody




           ............................................................                   ............................................ dnia ..........................................                                          

      Pieczątka podmiotu leczniczego 
WYRAŻENIE ZGODY NA UCZESTNICTWO W PROJEKCIE: 
„Pilotażowy Program badania kobiet w ciąży w kierunku zakażeń HCV”

Pełna nazwa jednostki:
.......................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................................

Adres z kodem........................................................................................................................................................
tel..........................................................................................fax.............................................................................................
NIP ..................................................................................REGON.........................................................................
1. Wyrażam zgodę na uczestnictwo w Projekcie „Pilotażowy Program badania kobiet 
w ciąży w kierunku zakażeń HCV” zgodnie z warunkami zawartymi w procedurze postępowania.
2. Liczba świadczeniobiorców jednostki (liczba pacjentek w ciąży 
- do 24.tygodnia):………………
3. Szacowana liczba pacjentek w ciąży (do 24.tygodnia) włączonych do badania - …………………… pacjentek. 
4. Oświadczam, iż posiadam poradnię ginekologiczno – położniczą.
5. Oświadczam, iż posiadam punkt pobrań oraz laboratorium wyposażone w wirówkę 
i zamrażarkę (temperatura chłodzenia zalecana: -80oC, ewentualnie:-20oC).*

6. Oświadczam, iż mam dostęp do punktu pobrań oraz laboratorium wyposażonego 
w wirówkę i zamrażarkę (temperatura chłodzenia zalecana: -80oC, ewentualnie:-20oC).* 
7. Oświadczam, iż posiadam ubezpieczenie od odpowiedzialności cywilnej w zakresie prowadzonej działalności zgodnie z obowiązującymi przepisami ustawy z dnia 15 kwietnia 2011r o działalności leczniczej (tekst jednolity Dz. U. 2013 r. poz. 217 z późn. 
8. Oświadczam, iż w ramach realizacji umowy zapewnię sprzęt do pobrań krwi, materiały laboratoryjne (w szczególności końcówki do pipet automatycznych oraz rękawiczki) oraz personel odpowiedzialny za realizację pobrań krwi oraz laboratoryjne opracowanie uzyskanych próbek celem uzyskania surowicy krwi.
_______________________

podpis osoby umocowanej

do reprezentowania podmiotu leczniczego
*Niepotrzebne skreślić

Projekt współfinansowany przez Szwajcarię w ramach szwajcarskiego programu współpracy z nowymi krajami członkowskimi Unii Europejskiej oraz Ministra Zdrowia
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