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Division of Research & Development               האגף למחקר ופיתוח                                                                 
תאריך: __________

התחייבות החוקר הראשי לביצוע הסכם המחקר

הנני הח"מ ___________, ת.ז. __________, ממח' __________________, מצהיר בזאת כדלקמן:

1.
הנני מסכים לשמש כחוקר ראשי בהסכם בין הקרן לבין _______________________ (להלן – החברה) ביחס למחקר קליני בנושא _______________________________________ ______________________________________________________ (להלן – המחקר).

2.
קראתי את ההסכם בין הקרן ובין החברה ביחס למחקר (להלן – ההסכם) ואני מסכים לתנאיו ומבלי לגרוע מהתחייבויותיי לפי ההסכם הנני מתחייב לקיים באופן אישי את כל התחייבויות הקרן בכל הנוגע לפרסומים, סודיות, זכויות קניין רוחני, אופן ניהול המחקר והדיווח לחברה.

3.
מבלי לגרוע מכלליות האמור לעיל, הנני מתחייב לבצע את המחקר לפי הוראות הפרוטוקול, כללי ה- GCP, כל החוקים והתקנות מכוח החוק הישראלי, הוראות משרד הבריאות, כפי שתהינה מעת לעת ובהתאם לאישור ועדת הלסינקי של המרכז הרפואי תל-אביב ע"ש סוראסקי (להלן – ועדת הלסינקי).

4. הנני מתחייב לדאוג לכך ויהיה זה באחריותי לקבל ובכלל זה לקבל בזמן את אישור ועדת הלסינקי להתחלת המחקר, לדווח לוועדה וליוזם על כל שינוי או תופעות לוואי, להארכת משך המחקר ו/או לשינויים במחקר.

· יש לשים לב כי חלק מהחברות דורשות דיווח על SAE תוך 24 שעות. 

בברכה,










_______________
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