נספח ד'
מרכז רפואי רבין – קמפוס בילינסון – שירותי הרוקחות
אישור על מסירת משלוח תרופות מחקר לאתר החוקר
מחלקה:  _______________________
מאשר קבלת משלוח תרופות מחקר  לפרוטוקול___________________________
שם מתאמ/ת מחקר  המקבלת את תרופות המחקר ___________________________
תאריך מסירה_____________________
שעת מסירה _______________________
· יש לוודא שהמשלוח מועבר מבית המרקחת תנאי שינוע מקובלים לפי דרישת היזם ולפי נוהל אחסון ושינוע של משרד הבריאות. 
