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Wrocław, dn. ……………….. r.

FORMULARZ ŚWIADOMEJ ZGODY
NA UDZIAŁ W EKSPERYMENCIE MEDYCZNYM/INNYM BADANIU MEDYCZNYM
(dla dorosłego)

1. Potwierdzam, że zapoznałam/em się z:
	„Informacją dla uczestnika o eksperymencie/badaniu medycznym”   
	„Informacją o sposobie gromadzenia i przetwarzania danych osobowych”  

Dobrowolnie i świadomie wyrażam zgodę na mój udział w projekcie pn.:
„………………………………………………………………………………………….…………………………………………………………………………………”
2. Przekazaną mi informację zrozumiałem i miałam/em możliwości zadawania pytań oraz że udzielono mi niezbędnych odpowiedzi i wyjaśnień. 
3. Jestem świadoma/y zagrożeń i korzyści związanych z udziałem w eksperymencie/badaniu medycznym. 
4. Rozumiem, że mój udział jest dobrowolny, oraz że mogę się wycofać z udziału w eksperymencie/badaniu medycznym w dowolnym momencie bez podania przyczyny. 
5. Wyrażam zgodę na przetwarzanie moich danych osobowych (w tym danych szczególnych nt. mojego stanu zdrowia, o których mowa w art. 9 RODO) związanych z udziałem w wyżej wymienionym eksperymencie/badaniu medycznym przez osobę/podmiot wskazany w „Informacji o eksperymencie medycznym/badaniu medycznym” jako przeprowadzający ten eksperyment/badanie medyczne.
6. Wyrażam zgodę i potwierdzam, że w przyszłości wyniki niniejszego eksperymentu/badania medycznego mogą posłużyć do przygotowania publikacji naukowych, a dane w nich dostępne będą użyte jedynie w postaci anonimowej.                               

Jestem świadoma/y, iż w każdej chwili mogę odwołać udzieloną zgodę na mój udział w eksperymencie/badaniu medycznym oraz na przetwarzanie danych osobowych (jestem świadoma/y, że przetwarzanie danych nie jest*/jest* konieczne do udziału w eksperymencie/badaniu medycznym) i zrezygnować z jego udziału bez podania przyczyny, co nie spowoduje dla mnie jakichkolwiek negatywnych skutków. 


………………………………………
imię i nazwisko badanego, podpis                           

…………………………………….
imię i nazwisko badacza, podpis		

…………………………………….
data i podpis badacza



Uprzejmie proszę o edycję przed wydrukowaniem polegającą na usunięciu fraz zbędnych oddzielonych znakiem „/”oraz elementów instruktarzowych w nawiasach. 
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