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T.C.
SELÇUK ÜNİVERSİTESİ 

KLİNİK ARAŞTIRMALAR ETİK KURULU
BAŞKANLIĞINA

“…………………………………………………………………………………..…” başlıklı araştırma projesinin kurulunuzda değerlendirilmesi için gereğini arz ederim. 

......./ ...../ 2015
Proje Yürütücüsü

Adı ve Soyadı

Anabilim Dalı

İmza

ÇIKAR İLİŞKİSİ OLMADIĞINA DAİR 
TAAHHÜTNAME
SELÇUK ÜNİVERSİTESİ 

KLİNİK ARAŞTIRMALAR ETİK KURULU BAŞKANLIĞINA



Bu araştırmanın planlanması, uygulanması, değerlendirilmesi ve yayınlanması aşamalarında finansmanı sağlayan kuruluşlarla, araştırmayı yapacağım yer ve kişilerle ticari, politik, kişisel nedenlerle araştırmanın bilimsel, etik yönlerine zarar verebilecek hiçbir bağlantımın olmadığını beyan ederim.

                                                                                                                                      Tarih 









                            …./…./2015
ARAŞTIRMAYA KATILANLAR (Diğer)


  ARAŞTIRMAYÜRÜTÜCÜSÜ 

Adı Soyadı
           :           İmzası          :


          (Adı, Soyadı, İmzası )

1- 

2- 

3-

4-

5-

İYİ KLİNİK UYGULAMALARI TAAHHÜTNAMESİ

SELÇUK ÜNİVERSİTESİ 

KLİNİK ARAŞTIRMALAR ETİK KURULU BAŞKANLIĞINA


Bu araştırma süresince Dünya Tıp Birliği (WMA) HELSİNKİ Bildirgesi (ve/veya Dünya Psikiyatri Birliği HAWAII Bildirgesi İyi Klinik Uygulamaları kurullarına uyacağımızı, beklenmeyen ters bir etki veya bir olay olduğunda, araştırma sırasında çalışma protokolünde değişiklik yapılması gerektiğinde veya araştırma durdurulduğunda derhal yazılı olarak Komisyonunuza bildireceğimizi taahhüt ederiz.

                                                                                                                                      Tarih 









                            …./…./2015
ARAŞTIRMAYA KATILANLAR (Diğer)


  ARAŞTIRMAYÜRÜTÜCÜSÜ 

Adı Soyadı
           :           İmzası          :


          (Adı, Soyadı, İmzası )
1- 

2- 

3-

4-

5-

MALİ TAAHHÜTNAME

T.C 

SELÇUK ÜNİVERSİTESİ 

KLİNİK ARAŞTIRMALAR ETİK KURULUNA
…………………………………………………. Kliniği’nde gerçekleştirilmesi düşünülen “…………………………………………………………….. ” başlıklı ilaç araştırmanın finansmanının herhangi bir şekilde kısmen ya da tamamen sağlık güvencesi veren sosyal güvenlik kuruluşlarına veya hastane döner sermayesine yansıtılmayacağını taahhüt ederiz. 

                                                                                                                                      Tarih 









                            …./…./2015
ARAŞTIRMAYA KATILANLAR (Diğer)


  ARAŞTIRMAYÜRÜTÜCÜSÜ 

Adı Soyadı
           :           İmzası          :


          (Adı, Soyadı, İmzası )
1- 

2- 

3-

4-

5-

T.C.
SELÇUK ÜNİVERSİTESİ 

KLİNİK ARAŞTIRMALAR ETİK KURULU 

BAŞKANLIĞINA

………………………. Kliniğinde gerçekleşmesi düşünülen “……………………………..…” başlıklı proje uzmanlık tezi / akademik amaçlı olarak planlanmaktadır. 

Bilgilerinize arz ederim. 

......./ ...../ 2015
AD. Başkanı veya Klinik Şefi
Adı ve Soyadı

Anabilim Dalı

İmza

