ACIBADEM ÜNİVERSİTESİ VE ACIBADEM SAĞLIK KURULUŞLARI

TIBBİ ARAŞTIRMA DEĞİŞİKLİK İZİN VE ONAY BAŞVURUSU FORMU

Bu bölümü boş bırakın. İlgili komisyonca doldurulacaktır. 

	Toplantı tarihi 
	

	Karar numarası
	


	Onay
	

	Ret 
	


1. Tıbbi Araştırmanın Başlığı:

2. Araştırma Sorumlusu (ları) (Unvanı, Adı ve Soyadı, Birimi, Telefon, e-mail):

3. TIBBİ ARAŞTIRMADA İSTENEN DEĞİŞİKLİKLER 
4. DEĞİŞİKLİKLERİN GEREKÇELERİ

