KLINISCHE KREBSREGISTER
Sachsen-Anhalt gGmbH

Antrag zur Bereitstellung von Daten zu Forschungszwecken
nach 8§17 KRG LSA

Titel/Thema des Vorhabens:

Projektleiter:

Projektbeteiligte:

Projektlaufzeit:

Projektrahmen:
O Promotion O wiss. Vortrag / Publikation
O Studie O sonstiges:

O Gefordertes Projekt



Projektbeschreibung:

Datenumfang:

Erganzungen:

Wurde ein vergleichbarer Antrag bereits an ein anderes Klinisches Krebsregister gestellt?
Wenn Ja, an welches:
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Bemerkungen des Antragstellers:

Hinweise:

- Der Antrag ist vollstandig und wahrheitsgemaB auszufillen.

- Dem Antrag ist ein unterschriebenes Exemplar der Nutzungsordnung beizufuigen.
Der/die Antragsteller verpflichtet/verpflichten sich zur Datennutzung nur fur den
angegebenen Zweck.

- Der/die Antragsteller verpflichtet/verpflichten sich, die Daten nicht an Dritte, hier
nicht benannte Projektbeteiligte weiterzugeben.

- Der/die Antragsteller verpflichtet/verpflichten sich, eintretende Anderungen der
angegebenen Daten unverzuglich der KKR LSA anzuzeigen.

- Der/die Antragsteller verpflichtet/verpflichten sich, die KKR LSA bei Publikationen
einzubeziehen und die Publikationsregeln der Nutzungsordnung zu beachten.

Datum Unterschrift Antragsteller
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