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	فرم طرح عنوان برنامه ثبت بیماری در کارگروه رجیستری های دانشگاه 

	1
	عنـوان برنامه ثبت:

	2
	مسوول اصلی ثبت:

	3
	سازمان/معاونت/ بيمارستان/مركزتحقيقاتي/واحد توسعه تحقیقات بالینی:

	4
	دانشگاه/دانشکده/گروه آموزشی:

	5
	محيط کاری ثبت:

	6
	اسامي اعضاي کميته راهبردی ثبت:

	
	1
	
	2
	

	
	3
	
	4
	

	
	5
	
	6
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	9
	
	10
	

	
	

	7

	خلاصه ضرورت اجرا و اهداف كاربردي ثبت:


	8
	جمعيت هدف ثبت:

	9
	تاییدیه گروه آموزشی در خصوص راه اندازی رجیستری:

	10
	تاییدیه سازمان/معاونت/ بيمارستان/مركزتحقيقاتي/واحد توسعه تحقیقات بالینی در خصوص راه اندازی رجیستری:


	نام و نام خانوادگی و امضای مسئول اصلی ثبت



نشانی:ایلام-بانگجاب-بلوار پژوهش-معاونت تحقیقات و فناوری دانشگاه علوم پزشکی ایلام


تلفن:08412235724        فاکس:2235721-0841     صندوق پستی:69391-77143    Email:info@medilam.ac.ir
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