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T.C.
İSTANBUL VALİLİĞİ

İL SAĞLIK MÜDÜRLÜĞÜ

SBÜ İSTANBUL EĞİTİM VE ARAŞTIRMA HASTANESİ

KLİNİK ARAŞTIRMALAR ETİK KURULU BAŞKANLIĞI’NA

…………………………………………………… Kliniği’nde gerçekleştirilmesi düşünülen “…………………………………………………………………………. ” başlıklı klinik ilaç dışı araştırmasının Klinik Araştırmalar Etik Kurulunuz tarafından değerlendirilmesi için gereğini arz ederim. 

Tarih:
  Sorumlu Araştırmacı 
 Ad, Soyad, imza

