	Fejléc (szükség esetén)
	



Kutatás megnevezése
Tisztelt Hölgyem / Uram!

Ezúton köszönjük, hogy a vizsgálatra való vállalkozással segíti munkánkat.

Ahhoz, hogy gyermekének neurokognitív és egyéb pszichológiai mérésekből származó vizsgálati eredményeit tudományos célra felhasználhassuk, a személyiségjogok értelmében az Ön írásos beleegyezése szükséges. Jelen beleegyező nyilatkozata a későbbiekben bármikor visszavonható. A vizsgálatban való részvétel vagy annak elutasítása semmilyen módon nem befolyásolja az Ön gyermekének (ill. Önnek) további kezelését. 

Kiemelném, hogy az Ön (és gyermeke) személyes adataival csak a kutatásban résztvevő szakemberek találkozhatnak. Arra kérjük, hogy olvassa el az alábbi nyilatkozatot és töltse ki.

NYILATKOZAT

Alulírott (szülő/gondviselő neve): ..………………………………………………………………….., 

Gyermekének (nagykorú esetén saját) neve: ………………………………………….. (későbbiekben kóddal ellátott)

Elérhetősége: ………………………………………………………………………

hozzájárulok, hogy a ……………………………. (kutatásvezető neve) által vezetett tudományos vizsgálatban adataim, válaszaim, nevem (és gyermekem neve és eredményei) és személyi adataim (és gyermekem személyes adatai) teljes titokban tartásával tudományos elemzés, előadás és szakfolyóiratban publikáció céljára felhasználásra kerüljenek. 

A vizsgálat menetéről és körülményeiről megfelelő és elfogadható felvilágosítást kaptam.

Helyszín, időpont
   ………..…………………………..

a vizsgálatban résztvevő (gyermek szülőjének) aláírása 

	
	



