باسمه تعالي

وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي

دانشگاه علوم پزشکی گناباد

دبيرخانه مرکز تحقيقات توسعه اجتماعی و ارتقاء سلامت 
فرم پيشنهاد طرح پژوهشي کیفی 



1 -  اطلاعات مربوط به مجري طرح و همكاران

1-1) درجات علمي و سوابق تحصيلي مجري طرح ( از ليسانس به بالا ) :

	مدرك تحصيلي 
	رشته و گرایش تحصيلي
	دانشگاه
	کشور
	سال اخذ مدرك

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


2-1) مشخصات همكاران اصلي(بدون ذکر اسامی)  :

	  رديف
	مدرک تحصيلی
	رشته و گرايش تحصيلي
	درجه علمي
	نوع همکاری 
	امضاء همكار

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	


	5
	
	
	
	
	


3-1) فهرست پژوهش هاي قبلي و مقالات يا كتب منتشر شده مجري طرح(در صورت نیاز سایر موارد پیوست شود):

	رديف
	عنوان پژوهش، كتاب، مقاله يا پروژه
	محل انتشار يا اجراء
	تاريخ انتشار يا اجراء

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	


2 – اطلاعات مربوط به طرح پژوهشي 
1-2) عنوان طرح :

الف – عنوان به فارسي: …………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………...
ب – عنوان به زبان انگليسي : …………………………………………………………………………
……………………………………………………………………………………………………...

خلاصه ضرورت اجرا : 
خلاصه روش اجـراي طرح:

نوع طرح: 

دیدگاه مورد نظر: 

بيان مسئله:
بررسی متون و ضرورت اجراي طرح
هدف طرح
اهداف اختصاصی

اهداف کاربردی طرح:
 سوالات طرح :
گروه يا گروه‌هاي مخاطب طرح

نحوه انتشار نتايج به گروه يا گروه‌هاي مخاطب:
رویکرد:

نوع مطالعه:

نحوه اجراي طرح:

متد مطالعه
 تعريف دقيق گروههاي مورد نظر : 
 نحوه اجراي جلسات و هدايت بحث ها:
 معرفي گردانندگان جلسات و تخصص آنها :

نحوه نتيجه گيري:
روش اجرا:

نحوه نمونه‌گيري:

نوع داده‌اي كه جمع‌آوري مي‌شود:

حجم نمونه:

نحوه آناليز داده‌ها:

نحوه استفاده از متد‌ها و روش‌هاي پيش‌بيني نشده:

نكات اخلاقي:

نحوه نمايش دادن‌ داده‌ها و تفسير و نتيجه‌گيري از آن‌ها: 

تضمين اعتبار مطالعه :

محدوديت‌‌ها:
منابع:
· اطلاعات مربوط به هزينه ها

1-5) آيا براي اين طرح از سازمان ديگري هم درخواست اعتبار شده است ؟ خیر
      در صورت مثبت بودن جواب لطفاٌ نام سازمان و نتيجه حاصل را ذكر فرماييد.

2-5) مبلغي كه از منابع ديگر كمك خواهد شد چقدر است و چگونه مصرف مي شود؟

توجه: ميزان حق الزحمه و حق التحقيق (پژوهانه) مجري و همکاران طرح براساس معيارهاي زير قابل محاسبه
 مي باشد:

الف- حق الزحمه و حق التحقيق مجري و همکاران طرح که از اعضاي هيات علمي باشند.(به صورت یک شصتم ردیف اول و دوم آخرین حکم کارگزینی برای هر ساعت کار پژوهشی). 
ب- حق الزحمه و حق التحقيق مجري و همکاران طرح که از اعضاي غير هيات علمي باشند. (به صورت اضافه کار برای هر ساعت کار پژوهشی بر مبنای آخرین حکم کارگزینی برای افراد شاغل یا بر اساس آخرین مدرک تحصیلی معادل با یک فرد تازه استخدام).

ج- حق الزحمه و حق التحقیق مجري و همکاران طرح که دانشجو باشند.(بر مبنای دو برابر ساعت کار دانشجویی به ازای هر ساعت کار پژوهشی).
لازم به ذكر است كه موارد فوق با توجه به شان علمي و تلاش مجري و همكاران و دست اندر كاران طرح براي دريافت حق التحقيق كافي و عدم استفاده از اعداد غير واقعي، منطبق با آیین نامه وزارت متبوع تنظيم شده است.
-5) تعهدات مجری(مجریان): 

الف- مجری(مجریان)​ متعهد می شوند که 25 درصد مبلغ قرارداد را در پايان اجراي طرح و در صورتي دریافت نمایند كه نتايج حاصل از اجراي پروژه در قالب حداقل يك مقاله در مجله معتبر علمی پژوهشی داخلي يا خارجي  ترجیحاً با نمایه ISI و یا Pub Med با آدرس مرکز تحقیقات چاپ نمایند. 
ب- مجری(مجریان) متعهد می شوند که در قسمت تقدیر و قدردانی هر مقاله مستخرج هر گونه حمایت مرکز تحقیقات توسعه اجتماعی و ارتقاء سلامت را قید نمایند. 
ج- براي تسويه حساب نهائي طرح، مجري لازم است سه نسخه از گزارش چاپی طرح پژوهشی مصوب را با ذكر نام مجريان طرح، و با آدرس مرکز تحقیقات و سایر مراکز همکار تحويل نمايد.
    آدرس مرکز تحقیقات جهت درج در مقالات به صورت ذیل می باشد: 

     فارسی: خراسان رضوی- گناباد- حاشیه جاده آسیایی - دانشگاه علوم پزشکی- مرکز تحقیقات  توسعه اجتماعی و ارتقاء سلامت-  صندوق پستی 397 - کدپستی 9691793718
Social Development & Health Promotion Research Center,                                انگلیسی:
Gonabad University of Medical Sciences, Gonabad, khorasan Razavi, I.R. Iran. 
P.
O. Box: 397. 
اطلاعات این بخش محرمانه می باشد و در اختیار بررسی کننده پروپوزال قرار نمی گیرد.
7 -  اطلاعات مربوط به مجري طرح و همكاران
1-7) نام و نام خانوادگي مجري اول طرح: ..............................................................................................................................

2-7) سازمان متبوع:.............................................................................................................................................................

3-7) شغل و سمت فعلي مجري طرح : ...............................................................................................................................

4-7) نشاني و تلفن منزل......................................................................................................................................................

5-7) نشاني محل كار : ..........................................................................................................................................................

       تلفن محل كار : .............................................    شماره نمابر : ....................................................................................

6-7) محل اجراي طرح : ..........................................................................................................................................................

7-7)آدرس پست الكترونيكي : ........................................................................................

8-7) مشخصات سایرمجريان طرح :
	نام و نام خانوادگي
	مدرک تحصیلی
	شغل
	نام موسسه
	شهر و كشور

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


9-7) مشخصات کامل همكاران اصلي طرح :

	رديف
	نام ونام خانوادگي
	شغل
	مدرک و

 گرايش تحصيلي 
	درجه علمي
	نوع همكاري
	امضاء همكار

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	






































































اينجانب صحت كليه مطالب مندرج در اين پروپوزال را تاييد مي نمايم.


تاريخ تکميل:                                                                         نام و نام خانوادگي و امضاء :            





اين قسمت توسط دبيرخانه مرکزتكميل مي شود:


كد پروپوزال :                                     تاريخ:                             مشاور طرح (در صورت ضرورت):   





عنوان طرح پژوهشي :





 





























