	Beiðni um afnot af gögnum 

Sjúkratrygginga Íslands
vegna rannsóknar
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	Upplýsingar um þann sem ber ábyrgð á rannsókn

	1. Nafn 

     
	2. Kennitala

     

	3. Staða 

     

	4. Heimilisfang

     
	5. Póstnúmer

     
	6. Sveitarfélag

     

	7. Vinnusími / GSM / 

     
	8. Netfang 

     

	9. Nafn fyrirtækis / stofnunar sem er bakhjarl rannsóknarinnar

     


	Upplýsingar um þann sem annast framkvæmd rannsóknar ef það er annar en ábyrgðarmaður rannsóknar

	10. Nafn 

     
	11. Kennitala

     

	12. Staða 

     

	13. Heimilisfang

     
	14. Póstnúmer

     
	15. Sveitarfélag

     

	16. Vinnusími / GSM / 

     
	17. Netfang 

     


Tilkynning til Persónuverndar um rannsóknina

	 18. Er rannsóknin tilkynningarskyld til Persónuverndar eða þarf leyfi fyrir henni?

 FORMCHECKBOX 
  Já        FORMCHECKBOX 
  Nei
 FORMCHECKBOX 
  Tilkynningarskyld

 FORMCHECKBOX 
  Leyfi Persónuverndar (ljósrit af leyfi fylgi þessari beiðni)



	19. Nafn rannsóknar

     

	20. Ef rannsókn er tilkynningarskyld, skal fylgja þessari beiðni:

 FORMCHECKBOX 
  Númer tilkynningar til Persónuverndar      
 FORMCHECKBOX 
  Dagsetning tilkynningar      
 FORMCHECKBOX 
  Hefur Persónuvernd gert athugasemdir?  Nei    FORMCHECKBOX 
  Já  FORMCHECKBOX 
  

Ef já, látið afrit af athugasemdum fylgja með þessari beiðni




	21. Lýsing á rannsókn

     


	22. Nákvæm lýsing á gögnum sem beðið er um úr gagnasafni SÍ

     


	23. Lýsing á gögnum frá öðrum aðilum og hver annast samkeyrslur?

     

	24. Hvenær er áætlað að rannsókn ljúki?

     


	25. Ábyrgðarmaður rannsóknar staðfestir með rannsókn sinni að: 

Gögn SÍ verða eingöngu notuð í þágu rannsóknar sem lýst er í þessari umsókn

Trúnaði heitið.

Auðkennisnúmer verði afmáð áður en úrvinnsla hefst.

Aðrir en þeir sem tilgreindir eru í umsókninni munu ekki frá aðgang að frumgögnum rannsóknarinnar.

Gögn verða ekki flutt úr landi.

SÍ verði tilkynnt um lok rannsóknarinnar.




	Dagsetning  og staður 
     

	Undirskrift 



	Undirskrift ábyrgðarmanns
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