DOM LEKARSKI

MEDICOVER

Ankieta dla lekarza zainteresowanego
udziatem w badaniach klinicznych

Imie i nazwisko

Specjalizacja

Numer telefonu

Adres e-mail

Rola w badaniach:
|| Gtéwny badacz
|| Wspotbadacz

Doswiadczenie o
w badaniach Dziedzina:
klinicznych

Wskazania:

Fazybadan: [ |1 [ Ju [Jm []iv

Ile lat doswiadczenia?

|| Szpital publiczny

|| Prywatna Praktyka Lekarska

Miejsce ]
zatrudnienia || 0$rodek Badawczy
| |POz
[ | Inny
| ] Angielski
Jezyki obce
"] Inny:

Podpis lekarza

Wypetniong ankiete prosze odestac¢ na adres: nina.omelanska@domlekarski.pl
W razie pytan telefon kontaktowy +48 532 436 886

Wersja z dnia 25.03.2025 . i
domlekarski.pl
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