
SPLOŠNA BOLNIŠNICA NOVO MESTO 
Šmihelska cesta 1 
8000 NOVO MESTO 

VLOGA ZA IZDAJO SOGLASJA ZA IZVEDBO RAZISKOVANJA (v okviru diplomskih, magistrskih, 
specialističnih, doktorskih in drugih raziskovalnih nalog) 

1. Podatki o vlagatelju - vlagateljici

Ime in priimek___________________________________________________________________ 

Naslov_________________________________________________________________________ 

Elektronski naslov________________________________________________________________ 

Telefonska številka_______________________________________________________________ 

2. Podatki o šoli/zaposlitvi/drugo, v okviru katere se bo izvedla raziskava (naziv, naslov, program,
letnik,..) 

3. Podatki o raziskavi, ki se bo izvedla v SB NM

Naslov: 

Namen in cilj: 
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Način izvedbe raziskave (npr. anketa, intervju, analiza podatkov,.) z opisom izvedbe (kdo bo vključen 
v raziskavo, bo sodelovanje anonimno, prostovoljno, koliko oseb bo vključenih, koliko časa bo 
raziskava trajala..): 

Ali je raziskovalno nalogo odobrila etična komisija (če je potrebno): 

DA (odobritev v prilogi) NE            

Mnenje mentorja (označi): 

NE 

4. Način posredovanje rezultatov bolnišnici po zaključeni raziskavi (označi):

� objava v publikaciji _______________________________________________________ 

� posredovanje povzetka ugotovitev raziskave, s poudarkom na koristih, ki jih je raziskava 

imela za bolnišnico; 

� seznanitev s spletnim naslovom, na katerem je možen dostop do elektronske različice 

raziskovalnega poročila (npr. diplome, disertacije ipd.).  

5. Priloge (označi):

� odobritev dispozicije 

� dispozicija 

� anketa/intervju/drugo 

� mnenje etične komisije 

� mnenje mentorja 

� drugo _____________________________________________________________ 

V/Na__________________________ , dne ___________ 

Podpis: _________________________ 
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Ni potrebna

DA (priloga)



VLOGA ZA IZDAJO SOGLASJA ZA IZVEDBO RAZISKOVANJA vlagatelja/vlagateljice 

_____________________________________________________________________ 

je dana v dopolnitev 

� NE 

� DA 

Obrazložitev: 

VLOGA je: 

� ODOBRENA 

� ZAVRNJENA 

Obrazložitev: 

Vlogo je odobril/zavrnil: 

______________________________ Podpis: _________________________ 

Novo mesto, dne _______________________ 

SBNM OB-282 (ver.: 3.0)
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