Díjmegosztási nyilatkozat

Alulírott ……………………………………. (székhely: ……………………………………) mint Megbízó nyilatkozom, hogy a ……………………….. elnevezésű, ………………………….. protokoll számú, …………………. által szponzorált klinikai vizsgálatban, …………………………….. vizsgálatvezető vezetésével, ………………………………. vizsgálóhelyen, …… tervezett betegszámmal végrehajtott vizsgálatért járó teljes díjazás betegenkénti összege …………………….. Ft. 


1. [bookmark: _GoBack]A vizsgálók díjazása a teljes összeg 70%-a, azaz ………………………… Ft/beteg.

2. A Szegedi Tudományegyetem intézményi díjazása a teljes összeg 30%-a, azaz ………………………. Ft/beteg.

3. Az egyszeri „Regisztrációs díj/Registration fee” összege: …………………………. Ft, amely a Szegedi Tudományegyetem részére kerül kifizetésre.


Kelt: 2018. …………… . …….. .
Tisztelettel:
………………………………..

										
