UNIWERSYTET WASZYNGTOŃSKI
ZGODA NA DOBROWOLNY UDZIAŁ JAKO UCZESTNIKA BADANIA NAUKOWEGO – KRÓTKI FORMULARZ

Tytuł badania: _____________________________________________________________ 

_________________________________________________________________________ 

Imię i nazwisko wiodącego badacza, dział i numer telefonu: 

_________________________________________________________________________ 

Pytamy, czy chce Pan/Pani wziąć udział w naukowym. Ze względu na brak pisemnych informacji o badaniu w Pana/Pani języku informacje zostaną Panu/Pani przekazane ustnie. Przy pomocy tłumacza ustnego badacze przekażą Panu/Pani te same informacje, które inni uczestnicy otrzymają w języku angielskim, począwszy od informacji, które są ważne dla Pana/Pani decyzji dotyczącej ewentualnego udziału. Może Pan/Pani zadać pytania i następnie zadecydować, czy chce brać udział w tym badaniu naukowym. Jeśli zgodzi się Pan/Pani na udział, otrzyma Pan/Pani podpisaną kopię niniejszego dokumentu oraz kopię pisemnych informacji w języku angielskim.

Może się Pan/Pani kontaktować z___________________________________ 
pod numerem telefonu (          ) ________________ kiedy tylko będzie Pan/Pani mieć pytania dotyczące tego badania naukowego albo jeśli będzie Pan/Pani uważać, że doznał(a) urazu z powodu wzięcia udziału w tym badaniu.

Może się Pan/Pani kontaktować z Instytucjonalną Komisją Rewizyjną UW pod numerem telefonu 206-543-0098 lub e-mailem hsdinfo@uw.edu, jeśli będzie Pan/Pani mieć pytania na temat swoich praw jako uczestnika badania.

Proszę podpisać poniżej, jeśli:
· badanie naukowe zostało Panu/Pani opisane w języku, który Pan/Pani rozumie
· miał(a) Pan/Pani szansę zadania wszelkich pytań na temat badania
· dobrowolnie wyraża Pan/Pani zgodę na udział.


IMIĘ I NAZWISKO UCZESTNIKA	PODPIS UCZESTNIKA	DATA 

Ustna prezentacja informacji zgody przez tłumacza ustnego wymaga bezstronnego świadka. Tłumacz ustny może służyć jako świadek. Proszę podpisać poniżej, jeśli był(a) Pan/Pani świadkiem zgody.


IMIĘ I NAZWISKO ŚWIADKA	PODPIS ŚWIADKA	DATA 


Jeśli zdolność uczestnika do wyrażenia zgody jest ograniczona, to może on uczestniczyć w badaniu, tylko jeśli prawnie upoważniony przedstawiciel wyrazi zgodę w jego imieniu.


IMIĘ I NAZWISKO PRZEDSTAWICIELA	PODPIS PRZEDSTAWICIELA	DATA 
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