Załącznik nr 1

do Procedury dotyczącej przygotowania

i realizacji projektów związanych z badaniami 
klinicznymi

WNIOSEK 
Zwracam się z uprzejmą prośbą o wyrażenie zgody na aplikowanie o środki zewnętrzne na realizację projektu związanego z badaniami klinicznymi.

Instytucja finansująca: ……………………………………………………………………………………..…………………

Numer konkursu (jeśli dotyczy):………………………………………………………………………………….………

Data zamknięcia konkursu/ termin naboru wniosków(jeśli dotyczy):………………………….…………..
Planowany termin złożenia wniosku: ……………………………………………………………………………………..

CHARAKTERYSTYKA PROJEKTU:
1. Tytuł w języku polskim i angielskim 
...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

2. Tytuł w języku angielskim

...............................................................................................................................................

...............................................................................................................................................

3. Akronim projektu: ................................................................................................................. 
4. Planowany okres realizacji projektu …………………………………………………………………………………

5. Uniwersytet Medyczny we Wrocławiu jest: 
· Liderem/ Głównym Wnioskodawcą
Jeśli planowane jest dołączenie konsorcjantów, proszę wymienić: …………………………………………………………………………………………………………………………….……………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

…………………………………………………………………………………………………………………………………………

· Partnerem/ Konsorcjantem
Proszę podać nazwę lidera: ………………………………………………………………………………………………
· Inna rola, jaka………………………………………………………………………………………………………..…….

6. Jakie będą główne zadania/rola UMW  w projekcie?
..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................

..........................................................................................................................................................................................................................................................................................................
7. Krótki opis/ streszczenie projektu badania klinicznego 
	Badana interwencja 

	

	Komparator (jeśli dotyczy)

	

	Ramiona badania

	

	Wskazanie

	 

	Uzasadnienie realizacji badania/ podstawy naukowe 
(ok. 250 słów) 


	 

	Pierwszorzędowy cel badania
	 

	Cele drugorzędowe
	

	Pierwszorzędowe 
punkty końcowe 

 
	 

 

	Drugorzędowe 
punkty końcowe 
	 

	Plan badania

(opis powinien obejmować przynajmniej: 

opis grup badanych, 

opis planowanych wizyt i procedur leczniczych)
	

	Populacja Badana

(opis powinien uwzględniać przynajmniej: 

wielkość grup badanych, kryteria włączenia i kryteria wyłączenia) 
	 

	Wielkość próby 

(założenia statystyczne) 

	 

	Ilość ośrodków planowanych 
w badaniu


	

	Czas trwania leczenia (procedura lecznicza + planowany follow-up, całkowity czas udziału 
w badaniu)  
	 

	Zidentyfikowane na etapie 

planowania ryzyka


	


8. Szacowana wartość projektu …………………………………………………………………………………………….
9. Czy wymagany wkład własny ?  TAK/ NIE
10. Wysokość kosztów pośrednich …………………………………………………………………………………………
DANE DOTYCZĄCE KIEROWNIKA PROJEKTU:

Planowanym Kierownikiem projektu na Uniwersytecie Medycznym we Wrocławiu będzie:

……………………………………………………………………………………………………………

(tytuł naukowy, imię i nazwisko Kierownika, numer telefonu oraz adres email) 

Podpis wnioskodawcy

…………………………………….
Imię Nazwisko
Jednostka

Podpis Kierownika 

Jednostki Organizacyjnej/

Prorektora ds. Nauki 
…………………………………….
Imię Nazwisko, 
Jednostka

REKOMENDACJE ORAZ ZGODY 
A / Uniwersyteckie Centrum Wsparcia Badań Klinicznych
	
	TAK
	NIE

	Rekomenduje powołanie Zespołu ds. oceny projektów


	

	


· przedstawiciel Zespołu Radców Prawnych, 

· pracownik Działu Spraw Pracowniczych, 

· pracownik Działu Finansowego / osoba wyznaczona przez Kwestora Uczelni,

· Zastępca Dyrektora Generalnego lub inna osoba wskazana przez Dyrektora Generalnego, 

· pracownik Centrum Zarządzania Projektami, 

· przedstawiciel zespołu UCWBK 
· ……………………………………………………………….

	
	TAK
	NIE

	Rekomenduje uzyskanie opinii Rady Naukowej
	

	


…………………………………………………………………..                                
data i podpis pracownika UCWBK
B / REKTOR/ PROREKTOR 

	
	TAK
	NIE

	Proszę o powołanie Zespołu ds. oceny projektów


	

	

	
	TAK
	NIE

	Proszę o opinię Rady Naukowej ds. Badań Klinicznych
	

	


……………………………………………………………….                                

data i podpis Rektor/Prorektor ds. Nauki 
C/ OPINIA ZESPOŁU PROJKETOWEGO (JEŚLI BYŁ POWOŁANY)  - w załączeniu
D/ OPINIA RADY NAUKOWEJ (JEŚLI DOTYCZY) - w załączeniu
E / REKTOR / PROREKTOR 

Wyrażam zgodę na przystąpienie do konkursu

Nie wyrażam zgody na przystąpienie do konkursu
…..…………………..…………………………………….                                

data i podpis Rektor/Prorektor ds. Nauki  
Nazwa Jednostki Organizacyjnej UMW, która składa wniosek 





PROREKTOR DS. NAUKI


 ZA POŚREDNICTWEM UCWBK
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