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*1) w przypadku gdy nie nadano numeru PESEL - rodzaj i numer dokumentu potwierdzającego tożsamość oraz data urodzenia
*2) Za dzień zakończenia udziału uczestnika w badaniu klinicznym uważa się dzień:
         1)  zakończenia udziału uczestnika w badaniu klinicznym wskazany w protokole badania klinicznego lub
         2)  wycofania zgody pacjenta na udział w badaniu klinicznym.”

*3) niepowtarzalny numer badania UE, o którym mowa w art. 81 ust. 1 rozporządzenia 536/2014
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