RÚ:  120.00808146


	Na důkaz souhlasu připojuje svůj podpis oprávněný zástupce Quintiles Czech Republic, s.r.o.,

Jméno: 

Funkce:

Podpis: 

Datum: 

Na důkaz souhlasu připojuje svůj podpis oprávněný zástupce Zdravotnického zařízení         Revmatologický ústav:

Jméno: Prof. MUDr. Karel Pavelka, Dr.Sc.
Funkce: ředitel

Podpis: 

Datum: 

Na důkaz souhlasu připojuje svůj podpis oprávněný zástupce Merck KGaA

Podepsáno společností Quintiles Czech Republic s.r.o., na základě plné moci v zastoupení Merck KGaA:

Jméno: 

Funkce: 

Podpis: 

Datum: 

Na základě plné moci Quintiles Czech Republic, s.r.o. 

Přílohy:

Příloha A - Rozpočet a platební přehled

Příloha B - Protokol

Příloha C - Pojistný certifikát

Příloha D - Plná moc/delegační dopis pro Quintiles

Příloha A

Rozsubjt  & Platební Přehled
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