Druk obowiązujący od 25.07.2025r.

WNIOSEK O ZAWARCIE UBEZPIECZENIA- EKSPERYMENT MEDYCZNY
	Kierownik projektu
	

	Badanie realizowane w ramach 
(proszę zaznaczyć „X” przy właściwej opcji)
	☐ Projekt subwencyjny
☐ Badanie poza subwencyjne*
☐ Grant zewnętrzny (finansowany z NCN, NCBR itp.)
☐ Projekt realizowany w UCWBK
☐ Praca magisterska/licencjacka
☐ Doktorat/habilitacja
☐ Studenckie Koło Naukowe

* do wniosku należy dołączyć zgodę Prorektora ds. Nauki ze wskazaniem, z jakiego źródła ma być pokryty koszt ubezpieczenia

	Numer SIMPLE (jeżeli jest)
	

	Tytuł badania
	


	Planowana liczba uczestników
	


	Czas trwania eksperymentu deklarowany przez badacza
(OKRES UBEZPIECZENIA NA POLISIE)
	
od       …/…/……
do       …/…/……

data rozpoczęcia nie może być wcześniejsza niż data złożenia wniosku o zawarcie umowy ubezpieczenia

	Okres, na jaki została wydana opinia Komisji Bioetycznej 
(jeśli bezterminowo, proszę podać czas realizacji deklarowany we wniosku do Komisji Bioetycznej)
	od     …/…/……
do    …/…/……

	Numer opinii Komisji Bioetycznej 
	


	Rodzaj eksperymentu
(proszę zaznaczyć „X” pod właściwą opcją)
		Eksperyment badawczy
(100 000 euro)
	Eksperyment leczniczy
(50 000 euro)

	[bookmark: _Hlk160093663]bez ingerencji       w tkankę/ciało
	z ingerencją             w tkankę/ciało
	polegający na badaniu materiału biologicznego,                   w tym genetycznego
	bez ingerencji       w tkankę/ciało
	z ingerencją             w tkankę/ciało
	polegający na badaniu materiału biologicznego,                   w tym genetycznego

	☐
	☐
	☐
	☐
	☐
	☐






Podpis* ……………………………………..

* przy badaniu realizowanym w ramach:
- projektu subwencyjnego, badania poza subwencyjnego, grantu zewnętrznego podpis składa Kierownik projektu
- pracy magisterskiej/licencjackiej, doktoratu/habilitacji podpis składa Promotor
- Studenckiego Koła Naukowego podpis składa Opiekun Studenckiego Koła Naukowego
Pani/Pana dane osobowe Administrator może udostępniać: Zakładowi Ubezpieczeń Społecznych, urzędom skarbowym, bankom, podmiotom współpracującym (w zakresie m.in. obsługi prawnej, zapewnienia świadczeń z ZFŚS, organizacji szkoleń i konferencji, wyjazdów służbowych, ochrony ubezpieczeniowej, świadczeń dodatkowych, usług audytorskich i doradczych, realizacji zawartych umów i porozumień w przypadku wyznaczenia Pani/Pana jako osoby do kontaktu oraz realizującej zadania w ramach współpracy), a także innym organom lub podmiotom upoważnionym na podstawie odrębnych przepisów.


Pani/Pana dane osobowe Administrator może udostępniać: Zakładowi Ubezpieczeń Społecznych, urzędom skarbowym, bankom, podmiotom współpracującym (w zakresie m.in. obsługi prawnej, zapewnienia świadczeń z ZFŚS, organizacji szkoleń i konferencji, wyjazdów służbowych, ochrony ubezpieczeniowej, świadczeń dodatkowych, usług audytorskich i doradczych, realizacji zawartych umów i porozumień w przypadku wyznaczenia Pani/Pana jako osoby do kontaktu oraz realizującej zadania w ramach współpracy), a także innym organom lub podmiotom upoważnionym na podstawie odrębnych przepisów.

