1. sz. melléklet
PTE Klinikai Központ statisztikai és tudományos adatgyűjtési kérelem 

	A kérelem jellege:*
☐    új kérelem
☐    adatgyűjtési engedély meghosszabbítása – korábbi engedély iktatószáma:



	Az adatkérő adatai
	Név
	

	
	Főállású munkahely** (hallgatóknál: kar)
	

	
	Beosztás
	

	
	Telefonszám
	

	
	E-mail cím
	

	
	Adatgyűjtéssel összefüggő PTE jogviszony jellege*
	☐  PTE oktató, kutató
☐  PTE PhD hallgató
☐  PTE KK önkéntes segítő
☐  PTE hallgató (nappali, levelezős)
☐  egyéb: 



	A kutatás (klinikai vizsgálat/ PhD téma/ pályázat/ projekt/ szakdolgozat stb.) címe, azonosító száma (ha van), vezetője (principal investigator, témavezető, pályázat szakmai vezető, stb.):





	Az adatgyűjtéssel érintett betegellátó egység:





	Az adatgyűjtés célja, rövid indokolása:





	A kért adatkör (adatcsoport megnevezése, pl.: kórlap, ambuláns lap, lelet) meghatározása: 




[bookmark: _Hlk52525360]
	A kért adatok forrása:*
☐    papíralapú dokumentáció 
☐    e-Medsolution
☐    egyéb: 



	Adatterjedelem (vizsgált hónapok a kezdő és a záró időpont megjelölésével, nem összefüggő időszakok esetében a kezdő és a záró időpont megadása időszakonként):






	Az adatgyűjtés tervezett kezdő dátuma:
Az adatgyűjtés tervezett záró dátuma (egyben az engedély érvényességi ideje):




*Kérjük, jelölje x-el.
**Kérjük, a PTE-n kívüli, főállású munkahelyet is szíveskedjen megjelölni.



	Az aláírt kérelmet az alábbi módon kívánom átvenni:*
        ☐   postai úton (postai cím: …...……………………………………………………………………………..)
        ☐   személyesen



[bookmark: _Hlk196222017]Büntetőjogi felelősségem tudatában kijelentem, hogy a rendelkezésemre bocsátott egészségügyi és személyazonosító adatokat a GDPR, a 2011. évi CXII. törvény, valamint az 1997. évi XLVII. törvényben foglaltaknak, továbbá az egészségügyi adatvédelmi tisztviselő tájékoztatásának megfelelően kezelem.

Az eredeti, aláírt kérelmet személyesen vagy postai úton a PTE Klinikai Központ Adatvédelmi és Betegjogi Osztály 7623 Pécs, Rákóczi út 2. G. épület címre, a kapcsolódó kutatási tervet/szakmai anyagot, - amennyiben rendelkezésre áll - kutatási/etikai/hatósági engedélyt, kérdőívet elektronikus úton a kk.adatvedelem@pte.hu e-mail címre szíveskedjen benyújtani. 

Adatkérő aláírása:     ________________________

Adatkérő munkahelyi (betegellátó egység/szervezeti egység/kar) vezetőjének neve, aláírása:

__________________________
                                                                                                                                                                                                 P.H.

[bookmark: _Hlk204948632]Adatgyűjtéssel érintett betegellátó egység vezetőjének neve, aláírása: 	__________________________
                                                                                                                                                                                                 P.H.

[bookmark: _Hlk204948655]Egészségügyi adatvédelmi tisztviselő neve, aláírása:                                   	__________________________
                                                                                                                                                                                                 P.H.

Az engedélyező, Klinikai Központ elnökének neve, aláírása:                     	__________________________
                                                                                                                                                                                                 P.H.
				        


Engedély kiállításának dátuma: 20___/___/___


