ÚRSÖGN

úr vísindarannsókn á heilbrigðissviði
Ég undirritaður/uð óska eftir að hætta þátttöku í rannsókn.

Ég undirritaður/uð óska eftir að barn mitt hætti þátttöku í rannsókn.

Nafn Þátttakanda _________________________________

(Ef þátttakandi er barn þá undirritar forráðamaður barnsins úrsagnarbréfið en skrifar nafn barnsins hér að ofan).

Kennitala_______________

Heiti rannsóknar _______________________________________

Ábyrgðarmaður rannsóknar _____________________________

Rannsóknarstaður ______________________________________

Þátttaka í rannsókninni hófst _________

____________________                          __________________________                         

Staður og dagsetning                                            Undirskrift þátttakanda/forráðamanns

Sendist til:

                 Vísindasiðanefnd

                 Borgartún 21
                 105 Reykjavík

Eða á tölvupóstfangið: vsn@vsn.is

