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	IMC-R&D - 4
טופס בקשה לרישיון החזקה ומחקר בקנביס

	1. הבקשה תוגש מוקלדת (לא בכתב יד)
2. יש להתייחס לכל הסעיפים בהתאמה
3. כל השדות בטופס הינם חובה למילוי, מספרי תעודת זהות יש למלא ב-9 ספרות כולל ספרת ביקורת.
4. בקשה שאינה מלאה ו/או שאינה מכילה את כל המסמכים הנדרשים – לא תטופל.
5. טופס זה נכתב בלשון זכר, אך מתייחס לשני המינים כאחד.
6. יש למלא את הפרטים בהתאמה לאישור התכנות שניתן לבקשת המחקר – ככל שתתגלה אי התאמה – הבקשה לא תטופל.

	פרטי יזם המחקר - sponsor (להלן "המבקש")

	שם הגוף המבקש:
	מס' זיהוי המבקש (ת.ז/ח.פ):

	תיאור הישות המשפטית של הארגון (אדם פרטי, תאגיד, ארגון ציבורי, שותפות וכד'):

	מען ראשי של המבקש:

	פרטי בעלי מניות ביזם המחזיקים מעל 5% מסך המניות

	שם מלא:
	מספר ת.ז:

	פרטי מורשי החתימה ביזם:

	שם מלא:
	מספר ת.ז:

	פרטי מנהלי היזם:

	שם מלא:
	מספר ת.ז:

	פרטי נציג יזם המחקר בארץ

	שם מלא:
	מספר ת.ז:

	שם הגוף אליו משתייך נציג היזם בארץ:
	מס' זיהוי (ח.פ):

	פרטי מנהל המחקר

	שם מלא:
	מספר ת.ז:

	הגוף אליו משתייך מנהל המחקר:
	מס' זיהוי (ח.פ):

	פרטי גורמי מימון המחקר

	שם גוף המימון:
	מס' זיהוי (ת.ז/ח.פ):

	פרטי המחקר (נדרש לצרף אישור ההתכנות ואישורים אחרים שניתנו הרלוונטיים לבקשת המחקר)

	מספר בקשת המחקר ביק"ר:

	כותרת המחקר בעברית:

	פרוטוקול הניסוי- שם/מספר:
	גרסה:
	תאריך:

	קטגוריות וסוג המחקר: 

	פרטי אתר/י המחקר (במחקר רב אתרי יש למלא עבור כל אתר בנפרד ולצרף אישור אבטחה/פטור שניתן לאתר)

	שם אתר מחקר:
	מס' זיהוי האתר (ח.פ):

	שם החוקר הראשי באתר:
	מס' תעודת זהות:

	מען ראשי של האתר:

	מיקום מדויק של המתקן/ים באתר המחקר בהם תתבצע ההחזקה והעיסוק בסם המסוכן:

	פרטי הקנביס המבוקש להחזקה בזמן נתון לצרכי המחקר באתר:

	תצורות הקנביס:
	כמות כל תצורה (בגרם):

	
	

	מהות ההחזקה והעיסוק באתר במסגרת המחקר:

	פרטי מנהלי אתר המחקר:

	שם מלא:
	מספר ת.ז:

	פרטי המורשים לכניסה, שהייה וביצוע המחקר במתקני אתר המחקר:

	שם מלא:
	מספר ת.ז:

	פרטי המורשים להחזקה במעבר (משנעים) של הסם המסוכן בין אתרים ברישיון :

	שם מלא:
	מספר ת.ז:

	התחייבות והצהרת היזם, מנהל המחקר והחוקר הראשי באתר (המחקר רב אתרי, יש להחתים כל חוקר ראשי בנפרד):
· אני מאשר שהפרטים לעיל נכונים ומדויקים

יזם המחקר:  תאריך:__________		שם מלא:_________________		חתימה:________________
מנהל המחקר:  תאריך:__________		שם מלא:_________________		חתימה:________________
החוקר הראשי:  תאריך:__________		שם מלא:_________________		חתימה:________________




	היחידה לקנביס רפואי (יק"ר) 
משרד הבריאות
IMCA-MOP@moh.health.gov.il
טל:  08-6268000 
פקס: 02-6474810
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