ВАШИНГТОНСКИЙ УНИВЕРСИТЕТ 
СОГЛАСИЕ НА ДОБРОВОЛЬНОЕ УЧАСТИЕ В КАЧЕСТВЕ СУБЪЕКТА ИССЛЕДОВАНИЯ – КОРОТКАЯ ФОРМА

Название исследования: _________________________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________ 

Имя ведущего исследователя, название департамента и номер телефона: 
_________________________________________________________________________ 

Вас просят принять участие в научном исследовании. Поскольку письменная информация об исследовании на вашем языке отсутствует, сведения будут предоставлены вам в устной форме. Используя помощь переводчика, исследователи предоставят вам такую же информацию, которую другие участники будут получать на английском языке, начиная со сведений, важных для принятия вами решения касательно участия либо неучастия. Вы можете задать вопросы и затем решить, хотите ли вы участвовать в исследовании. Если вы согласитесь участвовать в исследовании, то получите подписанный экземпляр данного документа и копию информации на английском языке в письменной форме. 
Вы можете обратиться к___________________________________ 
по номеру телефона (     ) ________________ в любое время, когда у вас появятся вопросы касательно исследования, или если вы решите, что вам был нанесен ущерб вследствие участия в этом исследовании. 
Вы можете обратиться в Экспертный совет организации Вашингтонского университета по телефону 206-543-0098 либо электронной почте hsdinfo@uw.edu, если у вас есть вопросы о ваших правах как участника исследования. 
Поставьте подпись ниже, если:

· вам описали научное исследование на языке, который вы понимаете;

· у вас была возможность задать любые имеющиеся у вас вопросы об исследовании;

· вы добровольно соглашаетесь на участие. 
ФИО СУБЪЕКТА 
ПОДПИСЬ СУБЪЕКТА 
ДАТА 
Устное представление информации касательно согласия при посредничестве переводчика требует участия независимого свидетеля. Переводчик может выполнять функцию свидетеля. Поставьте подпись ниже, если вы засвидетельствовали согласие.
ФИО СВИДЕТЕЛЯ 
ПОДПИСЬ СВИДЕТЕЛЯ 
ДАТА 
Если дееспособность субъекта для дачи согласия ограничена, он/она может участвовать в исследовании только при условии, что законный уполномоченный представитель даст согласие от его/ее имени. 
ФИО ПРЕДСТАВИТЕЛЯ
ПОДПИСЬ ПРЕДСТАВИТЕЛЯ 
ДАТА 
ПРАВООТНОШЕНИЕ К СУБЪЕКТУ 
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