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Nabór Ośrodków

Wojewódzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w Łodzi kontynuuje nabór Ośrodków do niekomercyjnego eksperymentu medycznego, pt.: „Ocena strategii radioterapii w leczeniu skojarzonym drobnokomórkowego raka płuca w stadium choroby rozległej – eksperyment badawczy (RISE)” w ramach konkursu Agencji Badań Medycznych na niekomercyjne badania kliniczne i eksperymenty badawcze - ABM/2023/1 (szczegóły: https://abm.gov.pl/pl/konkursy/aktualne-nabory-1/1959,Konkurs-na-niekomercyjne-badania-kliniczne-lub-eksperymenty-badawcze-badania-typ.html).
Wojewódzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w Łodzi otrzymało pozytywną opinię Agencji Badań Medycznych o finansowaniu Eksperymentu pt.: „Ocena strategii radioterapii w leczeniu skojarzonym drobnokomórkowego raka płuca w stadium choroby rozległej – eksperyment badawczy (RISE)” mającego na celu ocenę strategii radioterapii w leczeniu skojarzonym chorych na potwierdzonego histopatologicznie raka drobnokomórkowego płuca (DRP) w stadium zawansowania choroby rozległej (ED) poddawanych chemio-immunoterapii.

Wojewódzkie Wielospecjalistyczne Centrum Onkologii i Traumatologii im. M. Kopernika w Łodzi zaprasza do współpracy:
· Ośrodek badawczy, który będzie miał możliwość realizacji programu lekowego B6 lub innej równoważnej formy prowadzenia leczenia za pomocą chemio-immunoterapii i immunoterapii;
· Zakład/oddział realizujący radioterapię, spełniający wymagania techniczne ujęte w protokole leczenia.
Przewidywany, minimalny zakres zadań w projekcie: 
· rekrutacja pacjentów;
· realizacja projektu;
· udział w analizie danych będących wynikiem eksperymentu badawczego.

Podmioty, które są zainteresowane podjęciem współpracy w powyższym zakresie uprzejmie prosimy o przesłanie wypełnionego i podpisanego załącznika na adres e-mail: projekt.rise@kopernik.lodz.pl 
w terminie do 17.06.2026 r.



Załącznik 1: Zgłoszenie Ośrodka

Nazwa

Pełna nazwa podmiotu
__________________________________________________________________________________
NIP
__________________________________________________________________________________
REGON
__________________________________________________________________________________
Forma prawna
__________________________________________________________________________________
Adres strony internetowej
__________________________________________________________________________________
Adres e-mail do korespondencji
__________________________________________________________________________________

Adres

Kraj
__________________________________________________________________________________
Ulica
__________________________________________________________________________________
Nr budynku
__________________________________________________________________________________
Nr lokalu
__________________________________________________________________________________
Kod pocztowy
__________________________________________________________________________________
Miejscowość
__________________________________________________________________________________
Gmina
__________________________________________________________________________________
Powiat
__________________________________________________________________________________
Województwo
__________________________________________________________________________________


Osoba uprawniona do podejmowania wiążącej decyzji

Pan / Pani (proszę zaznaczyć)
__________________________________________________________________________________
Imię
__________________________________________________________________________________
Nazwisko
__________________________________________________________________________________
Stanowisko
__________________________________________________________________________________
Nr telefonu
__________________________________________________________________________________
W przypadku nr telefonu stacjonarnego, proszę podać również nr kierunkowy

Adres e-mail służbowy
__________________________________________________________________________________

Osoba uprawniona do kontaktów roboczych

Pan / Pani (proszę zaznaczyć)
__________________________________________________________________________________
Imię
__________________________________________________________________________________
Nazwisko
__________________________________________________________________________________
Stanowisko
__________________________________________________________________________________
Nr telefonu
__________________________________________________________________________________
W przypadku nr telefonu stacjonarnego, proszę podać również nr kierunkowy

Adres e-mail służbowy
__________________________________________________________________________________


Potencjał naukowy podmiotu w zakresie prowadzonych badań ze szczególnym uwzględnieniem badań niekomercyjnych. 
Pole tekstowe, obowiązkowe, max. 1000 znaków
	







Potencjał techniczny (należy co najmniej przedstawić ogólny zarys wiedzy fachowej wymaganej w celu realizacji projektu oraz podać liczbę pracowników dysponujących taką wiedzą, którzy są zatrudnieni w podmiocie i będą przydzieleni do danego projektu).
Pole tekstowe, obowiązkowe, max. 500 znaków
	






Potencjał administracyjny (należy co najmniej potwierdzić zdolność podmiotu do realizacji projektów finansowanych ze środków publicznych lub innych poprzez wskazanie jakie projekty z wykorzystaniem środków publicznych były realizowane przez podmiot składający ofertę). 
Pole tekstowe, obowiązkowe, max. 500 znaków
	














Niniejszym zgłaszam reprezentowany przeze mnie podmiot do udziału w projekcie o tytule: 
Ocena strategii radioterapii w leczeniu skojarzonym drobnokomórkowego raka płuca w stadium choroby rozległej – eksperyment badawczy (RISE) w ramach konkursu Agencji Badań Medycznych na niekomercyjne badania kliniczne i eksperymenty badawcze - ABM/2023/1, w roli konsorcjanta. 


	







Data i podpis osoby/osób uprawnionych do składania oświadczeń woli w imieniu podmiotu
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