	Додаток 2
до Порядку проведення клінічних випробувань лікарських засобів та експертизи матеріалів клінічних випробувань 


СУПРОВІДНИЙ ЛИСТ 
	до заяви для одержання висновку Державного експертного центру МОЗ України щодо проведення клінічного випробування лікарського засобу: 
	(

	до заяви для одержання погодження комісії з питань етики при ЛПЗ  щодо проведення клінічного випробування лікарського засобу: 
	(


_______________________________________________________________________
(заявник)

надає на експертизу/оцінку морально-етичних та правових аспектів
(необхідне підкреслити) 
матеріали клінічного випробування з метою складання висновку/погодження щодо проведення клінічного випробування в Україні:
(необхідне підкреслити) 
_____________________________________________________________________________

_____________________________________________________________________________
(повна назва клінічного випробування)

Кодований номер протоколу клінічного випробування:

Досліджуваний лікарський засіб (назва):

Спонсор:

Інша важлива інформація, якщо є: відмічаються особливості клінічного випробування, наприклад, перше введення нової діючої речовини людині, незвичайні досліджувані лікарські препарати, особливі групи досліджуваних, незвичайний план проведення клінічного дослідження, умови виплати або компенсації досліджуваним за участь у клінічному випробуванні. 
	Заявник
	_______________________
(прізвище, ім’я, по батькові (друкованими літерами))
	________
(дата)
	________
(підпис)


