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	  Szpital Uniwersytecki nr 2 im. dr Jana Biziela w Bydgoszczy             
	PR16_F1_w3

	Wniosek o wyrażenie zgody na przeprowadzenie badań naukowych 
w Szpitalu Uniwersyteckim nr 2 im. dr Jana Biziela w Bydgoszczy 
	



Klauzula informacyjna

Szanowny Panie/ Szanowna Pani 

"Zgodnie z artykułem 13 Ogólnego Rozporządzenia o Ochronie Danych  z dnia 27 kwietnia 2016 r. informuje, że:

1. Administratorem Pani/Pana danych osobowych jest Szpital Uniwersytecki nr 2 im. dr J. Biziela z siedzibą w Bydgoszczy przy ul. Ujejskiego 75, nr telefonu: 52 3655799, zwany dalej administratorem. Administrator prowadzi operacje przetwarzania Pani/Pana danych osobowych,

2. Dane kontaktowe Inspektora Ochrony Danych to: e-mail inspektor.od@biziel.pl, adres korespondencyjny Szpitala: Inspektor Ochrony Danych, Szpital Uniwersytecki nr 2 im. dr J. Biziela, ul. Ujejskiego 75, 85-168 Bydgoszcz

3. Pani/Pana dane osobowe przetwarzane będą w celu wydania opinii w sprawie złożonego wniosku o wyrażenie zgody na przeprowadzenie badań naukowych w Szpitalu, a następnie jego realizacji i archiwizacji danych o projektach badawczych prowadzonych na terenie Szpitala.  
4. Podstawą przetwarzania Pani/Pana danych osobowych jest art. 9 ust. 2 pkt. j) Ogólnego Rozporządzenia o Ochronie Danych (RODO),

5. Pani/Pana dane nie będą udostępniane innym odbiorcom zewnętrznym, jedynie komórkom organizacyjnym  Szpitala, w których wniosek będzie opiniowany, realizowany i archiwizowany. 
6. Pani/Pana dane osobowe będą przechowywane przez okres 20 - 22 lat, licząc od końca roku kalendarzowego, w którym badanie zostało zakończone zgodnie z deklaracją złożoną we Wniosku. 
7. Posiada Pani/Pan prawo, na zasadach określonych w RODO, do:

a) żądania od administratora dostępu do treści swoich danych osobowych, 

b) żądania ich sprostowania; 

c) żądania ich usunięcia,

d)  żądania ograniczenia ich przetwarzania 

e) wniesienia sprzeciwu wobec przetwarzania,

f) przenoszenia danych,

g) wniesienia skargi do organu nadzorczego tj. do Prezesa Urzędu Ochrony Danych Osobowych, jeśli uzna Pani/Pan za uzasadnione, że  dane osobowe są przetwarzane niezgodnie z Ogólnym Rozporządzeniem o Ochronie Danych,

8. Podanie przez Panią/Pana danych osobowych jest dobrowolne,  ale niezbędne do przeprowadzenia procesu  opiniowania  i nadzorowania projektów realizowanych na terenie szpitala. 
9.  Pani/Pana dane osobowe nie podlegają zautomatyzowanemu podejmowaniu decyzji w celu analizowania lub prognozowania Pani/Pana osobistych preferencji, zachowań i postaw.
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	1. DANE WNIOSKODAWCY
(WYPEŁNIA WNIOSKODAWCA)

	Imię i nazwisko………………………………………………………………………..

 Adres korespondencyjny……………………………………………………..

 E-mail……………………………………………………………………………………

Telefon ………………………………………………………………………………..

	2. NAZWA I ADRES INSTYTUCJI NAUKOWO-BADAWCZEJ
(WYPEŁNIA WNIOSKODAWCA)
w przypadku studentów należy wskazać także rok i kierunek studiów

	

	3. IMIĘ, NAZWISKO, STOPIEŃ NAUKOWY:  PROMOTORA/OPIEKUNA/KIEROWNIKA ZESPOŁU BADAWCZEGO*
(WYPEŁNIA WNIOSKODAWCA)

	

	4. TEMAT BADANIA
(WYPEŁNIA WNIOSKODAWCA)

	

	5. CEL BADANIA I KRÓTKI OPIS
(WYPEŁNIA WNIOSKODAWCA)

	

	6. OPIS METODYKI BADANIA
(WYPEŁNIA WNIOSKODAWCA)

	1. MIEJSCE PROWADZENIA BADANIA (KLINIKA / ODDZIAŁ/ ZAKŁAD etc.): ...............................................................
………………………………………………………………………………………………………………………………..
2. GRUPA BADANA (np.; pacjenci, pracownicy) / BADANY MATERIAŁ (np.; dokumentacja medyczna, materiał biologiczny): ………………………………………………………………………………………………………………………….
3. PRZEWIDYWANY TERMIN: ROZPOCZĘCIA  - ………………………………………………………………
                                              ZAKOŃCZENIA  - ………………………………………………………..BADANIA.

4. PRZEWIDYWANA LICZEBNOŚĆ PRÓBY: …………………………

5. SPOSÓB BADANIA:

□ ANKIETA
□ ANALIZA PORÓWNAWCZA DOKUMENTACJI MEDYCZNEJ ( WSKAZAĆ ZA JAKI OKRES)…………………….
□ STUDIUM PRZYPADKU
□ INNE (JAKIE?) ……………………………………………………………………………………………………………………...

	6. OPINIA KIEROWNIKA KOMÓRKI ORGANIZACYJNEJ, NA TERENIE KTÓREJ BĘDĄ PROWADZONE BADANIA/OPINIA NKB

	□ OPINIUJĘ POZYTYWNIE                                      □ OPINIUJĘ NEGATYWNIE
Uwagi: ……………………………………………………………………………………..

	DATA I PODPIS:



	7. FORMA PUBLIKACJI WYNIKÓW BADAŃ
NP.: ROZPRAWA DOKTORSKA, HABILITACYJNA, PRACA MAGISTERSKA LICENCJACKA, PULIKACJA ITP

(WYPEŁNIA WNIOSKODAWCA)

	

	8. UDZIAŁ KADRY SZPITALA W PRACACH BADAWCZYCH / SKŁAD ZESPOŁU
(WYPEŁNIA WNIOSKODAWCA)

	□ nie

□ tak – skład zespołu ………………………………



	9. KOSZTY PONOSZONE PRZEZ SZPITAL W ZWIĄZKU Z BADANIEM
(WYPEŁNIA WNIOSKODAWCA)

	□ Badanie finansowane przez badacza ze środków własnych 

□ Badanie finansowane z innych źródeł (grantów, umów)  - proszę wskazać jakich)……………………………...

□ Badanie współfinansowane przez Szpital (NALEŻY ZAŁĄCZYĆ KOSZTORYS)


	10.   OPINIA KOMISJI BIOETYCZNEJ? 
(WYPEŁNIA WNIOSKODAWCA)

	 □ TAK  
        Uchwala w załączeniu

 □ NIE 
        Uchwala zostanie uzupełniona  w późniejszym terminie             
  □ NIE DOTYCZY         
Uwagi: 


	11. OŚWIADCZENIE WNIOSKODAWCY
(WYPEŁNIA WNIOSKODAWCA)

	Ja niżej podpisany/-a ………………………………………….(imię i nazwisko badacza) 
w związku ze złożonym wnioskiem o wyrażenie zgody na prowadzenie badań naukowych na terenie Szpitala Uniwersyteckiego nr 2 im. dr. Jana Biziela w Bydoszczy, a tym samym udostępnieniem danych osobowych Szpitalowi, niniejszym oświadczam, że: 

· podaję dane osobowe dobrowolnie i są one zgodne z prawdą, 

· zapoznałem(-am) się z treścią klauzuli informacyjnej dotyczącej przetwarzania danych osobowych w celu zorganizowania oraz przeprowadzenia przez Szpital procesu planowania, opiniowania i organizacji realizacji projektu stanowiącego przedmiot złożonego wniosku, tym z informacją o celu i sposobach przetwarzania danych osobowych oraz prawie dostępu do treści swoich danych i prawie ich poprawiania. 

· dane podane w formularzu PR16_ F1  są prawdziwe, aktualne   i  zgodne ze stanem faktycznym 
a także zobowiązuje się : 
· do poinformowania Szpitala o formalnym rozpoczęciu i zakończeniu badań oraz złożenia sprawozdania z realizacji  projektu badawczego zgodnie z zasadami obowiązującymi w SU nr 2 w Bydgoszczy. 
· bezwzględnego zachowania poufności wszelkich informacji ( w tym wszystkich danych, w tym danych osobowych badanych umożliwiających ich identyfikację) uzyskanych w związku z wykonywanymi na terenie szpitala czynnościami wynikającymi z faktu realizacji badań naukowych stanowiących przedmiot niniejszego wniosku.
…………………………………

(data i podpis wnioskodawcy)


Nr badania w RBN:  (wypełnia pracownik Szpitala)………………..
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