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Poštovani, obrazac ispunite na način da odaberete sivo polje koje želite popunit, a daljnji tekst unosite jednostavno pritiskom na tipku gore ili dolje do željenog polja za unos. 
Napomena: uneseni tekst se automatski ispravlja. Nakon što ispunite obrazac isti je potrebno odštampati i potpisanog dostaviti Etičkom odboru, Stomatološkog fakulteta u Sarajevu. 
Naslov Projekta/Istraživanja :      
Istraživač (ime, prezime):      
Puni naziv institucije istraživača:      
Mentor (ime, prezime) :      
Puni naziv institucije mentora:     
Sukob interesa: Da  FORMCHECKBOX 
 Ne  FORMCHECKBOX 
 

Ako postoji sukob interesa molimo Vas da navedete (sponzorstvo, porodični odnosi, stipendije i sl.):     
Potvrđujemo da je navedeni projekat istraživanja u skladu sa Helsinškom deklaracijom, te da će svi ispitanici potpisati informirani pristanaka za sudjelovanje u istraživanju : Da  FORMCHECKBOX 
         Ne FORMCHECKBOX 

Potpis Istraživača:________________________

Potpis Mentora:___________________________


