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Division of Research & Development               האגף למחקר ופיתוח                                                                 
הנדון: הצהרת חוקרים העוסקים במחקר
אני, החתום מטה _________________________ , ת.ז. ___________________ (9 ספרות) עוסק במחקר רפואי במכון/ מחלקה _________________, המרכז הרפואי ת"א ע"ש סוראסקי במסגרת לימודי במוסד האקדמי _________________ לתואר ______________.
1. אני מצהיר כי אין לי כל מגבלה/ מחלה רפואית/ נפשית המונעת ממני מלקיים את הדרוש לצורך ביצוע המחקר, תוך שמירה על כללי האתיקה המקצועית כפי שמחויבים לה כל אנשי הצוות.
2. אני מצהיר כי לא הורשעתי העבירה פלילית.
3. אני מתחייב לשמור על סודיות ולא להעביר/ להודיע/ למסור לידיעת כל אדם, ידיעה או מידע רפואי, סוציאלי ואחר (לרבות המצאות וחידושים) שיגיע אלי בקשר עם ביצוע עבודת המחקר, בתוקף או במהלך ביצוע עבודת המחקר, במשך תקופת עיסוקי במחקר לפני תחילתה או אחריה. 
4. ידוע לי כי אי מילוי התחייבות על- פי הסעיף הנ"ל עלול להוות עבירה לפי סעיף 118 לחוק העונשין תשל"ז 1997, ו/ או סעיף 5 להגנת חוק הפרטיות התשמ"א 1981.
5. אני מתחייב שלא להוציא שום מסמך רפואי, צילום של מידע רפואי, או חומר רפואי המתועד על מדיה דיגיטלית מחוץ לכותלי המכון/ המחלקה _________________.
6. ידוע לי כי ביני ובין המרכז הרפואי ת"א- יפו ו/ או תאגיד הבריאות הפועל בבית החולים לא מתקיימים יחסי עובד- מעביד.
7. הנני מצהיר כי תאגיד הבריאות של בית- החולים הוא הבעלים הבלעדיים של הפטנט וכל המצאה ו/ או חידוש הנובע מביצוע המחקר והוא רשאי לנהוג בו מנהג בעלים. אני מתחייב לחתום על כל מסמך שתדרשו כדי לאפשר לתאגיד הבריאות להירשם כבעלים של כל המצאה כאמור.
8. הובהר לי כי אינני רשאי לקבל כל טובות הנאה מהחולים ביחידה בשמם או מטעמם.
9. ידוע לי כי עלי להודיע מבעוד מועד על היעדרות או הפסקת פעילותי לממונה הישיר עלי.
על החתום: _____________________                               חתימה: __________________        

                                 שם מלא

כתובתי: _______________________                                טל' בבית: ________________

תאריך: _______________________
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