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נוהל הגשת הצעת מחקר לועדת הלסינקי ע"י חברות מסחריות
הגשת פרוטוקול חדש:
· סה"כ 12 עותקים

· 5 עותקים מלאים (הכוללים חוברת לחוקר)

· 7 עותקים חלקיים (ללא חוברת לחוקר)

יש להקפיד:

· נספח 4 התחייבות היוזם- חתום

· תעודת ביטוח


דמי טיפול

· דמי הטיפול עבור מחקר תרופתי חדש, הממומן ע"י חב' מחקר הם 1000$.
התשלום יתורגם לשקלים, נכון ליום התשלום.

· את ההמחאה יש לרשום לפקודת קרן מחקרים רפואיים.
בספח המצורף להמחאה יש לציין את שם החוקר, מס' פרוטוקול המחקר ומס' מחקר פנימי של מרכז רפואי "ברזילי".

· התשלום הינו חד-פעמי (במהלך שנות ביצוע המחקר לא יגבו תשלומים נוספים
עבור שינויים מהותיים במחקר, בקשות להארכת מחקר וכדומה). 

פרטי מזכירת הועדה:

פנינה ניר      טלפון: 08-6745765     פקס: 08-6732342

דוא"ל : pninan@barzi.health.gov.il

לפרטי חברי ועדת הלסינקי לחץ כאן
למועדי ישיבות וועדת הלסינקי ומועדי הגשת הצעות המחקר לחץ כאן
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