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 DODATEK Č. 2 KE SMLOUVĚ O KLINICKÉM HODNOCENÍ 
 mezi 
 společností ICON Clinical Research Limited 
 a 
 Krajská zdravotní a.s., 

 
 Protokol společnosti Pfizer č.
  
 Tento Dodatek č.  2 (dále jen “dodatek”) se vztahuje ke smlouvě o klinickém hodnocení mezi 
  

 ICON Clinical Research Limited, 
 se sídlem South County Business Park, Leopardstown, Dublin 18,  

Irsko  
zestoupená  

  
 a 
  
 Krajská zdravotní a.s., 

se sídlem Sociální péče 3316/12A 
401 13 Ústí nad Labem, Česká republika 

IČ: 25488627 
DIČ:CZ25488627 

zastoupena: , 
 

(dále jen „Zdravotnické zařízení“) 
  
  
 s datem účinnosti 25. července 2018 (dále jen “Smlouva”). 
  
 Tento dodatek nabývá účinnosti ke dni  

 
8.11.2018

  
 Vzhledem k tomu, že došlo ke změně počtu zařazovaných subjektů a změně data ukončení náboru 

subjektů,  
  
 strany se dohodly na následujících úpravách ve smlouvě: 
  
1. následující odstavec nahrazuje původní odstavec v sekci 4. Zařazování subjektů: 
 Hlavní zkoušející a zdravotnické zařízení se dohodli, že (prostřednictvím kroků hlavního 

zkoušejícího) zapíší do studie kvalifikované účastníky studie do  pokud CRO 
neupraví období zápisu písemným oznámením na základě předchozích pokynů společnosti Pfizer. 
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Kvalifikovaným účastníkem je účastník, který splňuje všechna kritéria protokolu pro zařazení do 
studie (dále jen „studijní subjekt“). 

  
  
 Všechny další podmínky smlouvy zůstávají v platnosti. 
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 Accepted and agreed to by / Přijato a schváleno: 
   
 ICON Clinical Research Limited    
    
 Date / Datum : _______________________ 
    
    
 ___________________________________    
 Signature / Podpis   
    
 ___________________    
 Printed Name / Jméno tiskacím písmem     
    
 _______    
 Title / Funkce         
    
  

Institution / Zdravotnické zařízení: Krajská zdravotní a.s. 
    
    
 Date / Datum:  _________________________        
    
    
 _____________________________________   
 Signature / Podpis   
     
  

 
Title:/ Funkce

 

       

    
    
    
    

    
    
    
    

 


