________________________________
(Ime, prezime i titula istraživača)

________________________________
(Institucija zaposlenja istraživača)

_____________
(Datum)

                                                                        ETIČKO POVJERENSTVO 
                                                                        ISTARSKI DOMOVI ZDRAVLJA
                                                                        FLANATIČKA 27, PULA


Suglasnost mentora za provedbu istraživanja

Izdajem suglasnost za potrebe istraživanja na temu: ________________________________________
Izjavljujem da sam upoznat/a sa sadržajem  i planom istraživanja te da sam suglasan/a sa provođenjem.
Istraživanje će se provoditi u skladu sa važećim primjenljivim smjernicama u cilju osiguranja pravilnog provođenja postupka i sigurnosti ispitanika, uključujući Osnove dobre kliničke prakse, Zakon o zdravstvenoj zaštiti (NN 100/18, 125/19, 133/20, 147/20, 136/21, 119/22, 156/22, 33/23, 64/23) i Zakon o zaštiti prava pacijenata (NN169/04, 37/08).



                                                                                                              Mentor:
                                                                                     _______________________________________
