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Załącznik nr 2. Formularz Zgłoszeniowy

„GENTLE-PACE STUDY Wieloośrodkowy, randomizowany, prowadzony metodą podwójnie ślepej próby eksperyment badawczy porównujący skuteczność i bezpieczeństwo kardioneuroablacji do stałej stymulacji serca u pacjentów z implantowanym stymulatorem serca z powodu objawowej bradykardii.”


FORMULARZ ZGŁOSZENIOWY


w odpowiedzi na ogłoszenie o naborze lekarzy do współpracy przy realizacji projektu 
pn.: „GENTLE-PACE STUDY Wieloośrodkowy, randomizowany, prowadzony metodą podwójnie ślepej próby eksperyment badawczy porównujący skuteczność 
i bezpieczeństwo kardioneuroablacji do stałej stymulacji serca u pacjentów 
z implantowanym stymulatorem serca z powodu objawowej bradykardii” finansowanego 
ze środków Agencji Badań Medycznych nr projektu 2023/ABM/01/00003
	Dane Kandydata

	Imię i nazwisko
	

	Tytuł zawodowy / stopień naukowy
	

	Numer prawa wykonywania zawodu (PWZ)
	

	Specjalizacja
	

	Miejsce wykonywania działalności zawodowej
	

	Numer telefonu kontaktowego
	

	Adres e-mail
	

	Informacje o Doświadczeniu Zawodowym

	Liczba lat wykonywania zawodu lekarza
	

	Doświadczenie zawodowe istotne z punktu widzenia realizacji współpracy, 
w szczególności w zakresie opieki nad pacjentami z zaburzeniami rytmu serca, objawową bradykardią, implantowanymi urządzeniami do elektroterapii serca lub innymi pacjentami mogącymi potencjalnie kwalifikować się do udziału 
w eksperymencie

	














	Doświadczenie w realizacji badań klinicznych / eksperymentów badawczych
	
☐ TAK
☐ NIE
Jeżeli TAK, proszę wskazać zakres doświadczenia:








Proponowane Warunki Współpracy
Proponowana stawka wynagrodzenia za skuteczne skierowanie pacjenta, zakończone jego ostatecznym włączeniem do eksperymentu badawczego GENTLE-PACE STUDY przez zespół badawczy 4WSzKzP:
.................................................... PLN netto / 1 uczestnik
słownie:
.................................................... PLN brutto / 1 uczestnik
słownie:

Preferowana Forma Współpracy
☐ umowa zlecenie na osobę fizyczną
☐ umowa zlecenie na działalność gospodarczą


	



………………………………………
	



………………………………………

	Czytelny podpis kandydata
	Miejscowość, data
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