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Komplettering till multicenteransökan, Appendix A + B 
Komplettering till studie id:      
EPN dnr:      
Datum för tilläggsbeslut EPN:       
 FORMCHECKBOX 
 Bifogar kopia på beslutet 
 FORMCHECKBOX 
 Kompletteras senare
RBC nr:      
Fyll i det nytillkomna landsting/regioner samt nytillkomna prövare/motsvarande.
 Sveriges landsting/regioner
	Län
	Landsting
	Markera berörda landsting

	AB
	Stockholms läns landsting
	 FORMCHECKBOX 


	C
	Landstinget i Uppsala län
	 FORMCHECKBOX 


	D
	Landstinget Sörmland
	 FORMCHECKBOX 


	E
	Landstinget i Östergötland
	 FORMCHECKBOX 


	F
	Landstinget i Jönköpings län
	 FORMCHECKBOX 


	G
	Landstinget Kronoberg
	 FORMCHECKBOX 


	H
	Landstinget i Kalmar län
	 FORMCHECKBOX 


	K
	Landstinget Blekinge
	 FORMCHECKBOX 


	M
	Region Skåne
	 FORMCHECKBOX 


	N
	Landstinget Halland
	 FORMCHECKBOX 


	O
	Västra Götalandsregionen
	 FORMCHECKBOX 


	S
	Landstinget i Värmland
	 FORMCHECKBOX 


	T
	Örebro läns landsting
	 FORMCHECKBOX 


	U
	Landstinget Västmanland
	 FORMCHECKBOX 


	W
	Landstinget Dalarna
	 FORMCHECKBOX 


	X
	Landstinget Gävleborg
	 FORMCHECKBOX 


	Y
	Landstinget Västernorrland
	 FORMCHECKBOX 


	Z
	Jämtlands läns landsting
	 FORMCHECKBOX 


	AC
	Västerbottens läns landsting
	 FORMCHECKBOX 


	BD
	Norrbottens läns landsting
	 FORMCHECKBOX 


	I
	Gotlands kommun*
	 FORMCHECKBOX 



* Landstingsfri kommun med ansvar för hälso- och sjukvård
 I studien nya ingående ansvariga prövare

	1
	Ansvarig prövare

	
	Namn:

     
	Klinik/Enhet

     

	
	Adress:

     
	Landsting:

     

	
	E-post:

     
	Telefon (inkl riktnr):

     

	
	Forskningssjuksköterska/Kontaktperson:
     
	E-post:

     

	2
	Ansvarig prövare

	
	Namn:

     
	Klinik/Enhet

     

	
	Adress:

     
	Landsting:

     

	
	E-post:

     
	Telefon (inkl riktnr):

     

	
	Forskningssjuksköterska/Kontaktperson:

     
	E-post:

     

	3
	Ansvarig prövare

	
	Namn:

     
	Klinik/Enhet

     

	
	Adress:

     
	Landsting:

     

	
	E-post:

     
	Telefon (inkl riktnr):

     

	
	Forskningssjuksköterska/Kontaktperson:

     
	E-post:

     


Undertecknande

Avtalet upprättas i två exemplar: Ett original förvaras hos beslutande RBC, det andra skickas till undertecknad företrädare för forskningshuvudmannen. Kopia skickas till mottagande biobank enligt tidigare avtal. Undertecknad förbinder sig att proven skall behandlas enligt tidigare avtal, tillgång till nyinsamlade biobanksprov och tillhörande personuppgifter vid multicenterstudier gällande studie-id.      
Sjukvårdshuvudmannen
Forskningshuvudmannen
RBC-chef
Huvudansvarig forskare/prövare


(provsamlingsansvarig)
	Underskrift:

   
	
	Underskrift:

   

	Namnförtydligande:

     
	
	Namnförtydligande:

     

	Datum:

     
	Ort:

     
	
	Datum:

     
	Ort:

     










































