Begränsad delning

Begränsad delning



ALF-kommittén 					
Region Västerbotten

Överenskommelse om invånarmedverkan i forskningsprojekt

	Invånare (patient, närstående, brukare)
Namn:
Adress:

Mail:
Telefon:


	Patientförening eller annat nätverk


	Utbildning för invånare
Genomgången utbildning:

Alt. planerad utbildning:


	Invånarens jäv och bindningar 
Inga jäv:
Jäv i förhållande till forskare, studiepopulation, läkemedelsföretag etc:




	Ansvarig forskare
Titel:
Namn:
Mail:
Arbetsplats:


	Projekttitel



	EPN-tillstånd


	Studiepopulation



	Intervention alt. exposition



	Primärt utfallsmått



	Uppdragsbeskrivning
Invånaren är anlitad av ansvarig forskare för att delta i:













	Tidsperiod 
F.o.m.                                   t.o.m.

	Beräknad tidsåtgång för invånarmedverkan 
Antal tim:

 

	Ersättning för invånarmedverkan
Antal tim för uppdraget:

Antal tim för ev. utbildning:

Ev. reseersättning:




			


……………………………………..		……………………………………..
Ort och datum 			Ort och datum

			

…………………………………….		……………………………………..
Ansvarig forskare 			Invånarrepresentant



……………………………………		……………………………………..

Namnförtydligande			Namnförtydligande



