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İYİ KLİNİK UYGULAMALAR TAAHHÜTNAMESİ

“…………………………………….” başlıklı çalışmanın “İyi Klinik Uygulamalar Kılavuzu” doğrultusunda yürütüleceğini taahhüt ederiz.
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NOT: İyi Klinik Uygulamalar Taahhütnamesini Sorumlu Araştırıcı ve Diğer Araştırmacılarında imzalaması zorunludur.
