
 های پژوهشیهمکاری پرسنل در طرح فرم
 

                    نام و نام خانوادگی پژوهشگر اصلی:                                                  

 شماره تلفن همراه:                          نام و نام خانوادگی دانشجو :                                     رشته تحصیلی :               

 نام و نام خانوادگی استاد مشاور بیمارستان خورشید:                                       

 عنوان طرح :

 کد اخلاق : 

 بخش مورد نظر جهت اجرای طرح : 

 خیر                   ای است که نیازمند تشویق ویژه ای باشد؟ )به تشخیص ریاست بیمارستان(    بله آیا همکاری پرسنل به گونه

 فرد یا افراد معرفی شده جهت همکاری: 
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 درج نام در مقاله    *امتیازکارکنان  نوع همکاری: مالی         محل خدمت:                                 نام و نام خانوادگی پرسنل :               

 درج نام در مقاله    *امتیازکارکنان  ی نوع همکاری: مال           محل خدمت:                                     نام و نام خانوادگی پرسنل :        

 درج نام در مقاله    *امتیازکارکنان  نوع همکاری: مالی                  محل خدمت:                           نام و نام خانوادگی پرسنل :            

 توضیح :

 امضاء پژوهشگر اصلی : 

  -1امضاء پرسنل 

  -2امضاء پرسنل 

  -3امضاء پرسنل 

 گردد.از طرف بالاترین مقام بیمارستان تعیین میبیمارستان  پرسنل با همکاری در نحوه "امتیاز کارکنان"*

 FO/EDU/90 کد فرم:

 9911 سال تدوین:

 2 شماره بازنگری:


