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‘ Whniosek o wyrazenie zgody na przeprowadzenie

SZPITAL KLINICZNY badan ankietowych

IM. KAROLA JONSCHERA
Uniwersytetu Medycznego

im. Karola Marcinkowskiego Wydanie 1z dnia 25.11.2022

W POZNANIU
IMi€ i NAZWISKO: ... Poznan, dnid.........ccccoee.....
E-mail oo,
Numer telefonu: ...

Nazwa uczelni, jednostki naukowej, badawczej:

Dyrektor

Szpitala Klinicznego im. Karola Jonschera
Uniwersytetu Medycznego

im. Karola Marcinkowskiego w Poznaniu
ul. Szpitalna 27/33

60-572 Poznan

WNIOSEK O WYRAZENIE ZGODY NA PRZEPROWADZENIE BADAN ANKIETOWYCH
Iwracam sie z prosbq o wyrazenie zgody na przeprowadzenie w Szpitalu badanh ankietowych
Lo ) 1V @7 101V o TR PP

Liczba respondentdw: ........ceeivviiiiiniininns.
Termin przeprowadzenia badania od: ...........cceeveeiinneee. dO: v,

DO WNIOSKU NALEZY DOLACZIYC FORMULARZ ANKIETY. WNIOSEK BEZ ZALACIONEGO FORMULARZA ANKIETY
NIE PODLEGA ROZPATRZENIU.

(data i podpis wnioskodawcy)

Decyzja dot. wyrazenia zgody na przeprowadzenie badania ankietowego
Lekarz KierujaCcy Oddzialem ... e aaas

Wyrazam zgode/ Nie WYIrQZAm ZGOAY ™ oottt aaans
(data, piecze¢ ipodpis)

Dyrektor Szpitala Klinicznego im. Karola Jonschera Uniwersytetu Medycznego im. Karola Marcinkowskiego
w Poznaniu

Wyrazam zgode/ nNie WYIrQZAm ZGOAY ™ oottt
(data, pieczec i podpis)

* niepotrzebne skredli¢

Szpitalna 27/33, 60-572 Poznan PACJENT naszym priorytetem Strona 1z 1
T. centrala + 48 61 849 12 00 JAKOSC naszym wyzwaniem

T. centrala informacja + 48 61 849 12 11

F. +48 61 848 33 62 www.skp.ump.edu.pl



