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КОМИСИЯ ПО ЕТИКА НА НАУЧНИТЕ ИЗСЛЕДВАНИЯ – МУ-ВАРНА





                                          ОБРАЗЕЦ! 
Изх. № ..........................
ДЕКЛАРАЦИЯ за съгласие
 
Долуподписаният ......................................................................................
(три имена, научна степен, академична длъжност),
в качеството си на ................................................................................................,
(ръководна длъжност в институцията)
давам писменото си съгласие на ........................................................................

(три имена, научна степен, академичнина длъжност) 
– главен изследовател в научно изследване на тема: „............................................................................................................................................................................................................................................................“, за достъп до .........................................................................................................   (информация/медицинска документация/биологичен материал/включване на амбулаторни/хоспитализирани пациенти) 
за целите на посоченото научно проучване.
Същото да послужи във връзка с разглеждане на документите пред Комисията по етика на научните изследвания (КЕНИ) на Медицински университет „Проф. д-р Параскев Стоянов“ гр. Варна.

Дата: ................                                                  
  С уважение:

гр. .................                                                                               (имена, подпис, печат)
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