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SDÜ TIP FAKÜLTESİ 

KLİNİK ARAŞTIRMALAR ETİK KURULU




ETİK KURUL BİLGİLENDİRME FORMU 
SDÜ Tıp Fakültesi Klinik Araştırmalar Etik Kurulu Başkanlığı’na,
Ekte verilen ve aşağıda özellikleri tanımlanmış olan belgelerin tarafınızdan değerlendirilmesi/ onaylanması için gereğini bilgilerinize arz ederim.
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     TARİH

	BAŞVURU SAHİBİNİN İLETİŞİM BİLGİLERİ

	Başvuru Sahibi Adı
	

	Kurumu / Organizasyonu
	

	İletişim Bilgileri
	Adres 
	

	
	Tel
	

	
	e-posta
	


	SORUMLU ARAŞTIRICININ İLETİŞİM BİLGİLERİ (Başvuru Sahibi Değil İse)

	Sorumlu Araştırıcı Unvanı/Adı
	

	Kurumu/ Anabilim/ Bilim Dalı
	

	İletişim Bilgileri
	Tel
	

	
	e-posta
	


	Araştırma (Protokol ) Kodu
	

	Araştırma Adı
	

	Etik Kurul Onay Tarihi ve Karar No.su
	


	DEĞERLENDİRİLMESİ İSTENEN BELGELERİN

	No
	Adı
	Tarihi
	Değişiklik No. su
	Dili
	İçeriği
(Yan/Advers Etki Açıklaması)

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	


	EK BİLGİLER

	



