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موسسه مطالعات تاريخ پزشکی, طب اسلامی و مکمل

[image: image2.png]




عنوان طرح:  

مدير اجرايي طرح:      
دانشكده / مركز تحقيقاتي :
1- نام و نام خانوادگي مجري طرح:
2- نشاني محل كار:                                                                                                               
نشانی منزل:
تلفن محل کار:                              
  
 تلفن منزل:                           
    تلفن همراه:                         
فاكس:




پست الکترونيک:

3- شغل و سمت مجري طرح:

4- دانشكده/ مرکز:  

5- محل اجراي طرح:
6- مشخصات همکاران اصلی:

	امضاي همكار
	نوع همكاري
	درجه علمي
	شغل
	نام و نام خانوادگي

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


7- مقدمه و معرفي طرح (شامل بيان مساله، اهميت و ضرورت اجراي طرح):
8- نحوه انجام كار:                        تصحيح  FORMCHECKBOX 


   ترجمه  FORMCHECKBOX 

                      مقابله FORMCHECKBOX 
   

  (  تعداد نسخ مورد استفاده ) 
9- پيش بيني زمان لازم براي اجراي كامل طرح به ماه 
10- مشكلات اجرائي احتمالي در انجام طرح و روش حل آن:

11- سابقه علمي پژوهشهاي انجام شده  :

12- آيا براي اين طرح از سازمانهاي ديگر نيز درخواست اعتبار شده است؟          بلي  FORMCHECKBOX 
            خير FORMCHECKBOX 
  

       در صورت مثبت بودن جواب لطفا" نام سازمان و نتيجه را ذكر فرمائيد.
13- مبلغي كه از منابع ديگر كمك خواهد شد و نحوه مصرف آن:

14-  كل هزينه هاي مربوط به طرح با ذكر نوع و ميزان فعاليت هر يك از پرسنل و حق الزحمه آنها:

	جمع 
	حق‌الزحمه در ساعت
	كل ساعات كار براي طرح
	تعداد افراد
	نوع فعاليت

	
	
	
	
	

	ريال
	جمع كل
	







صحت مطالب مندرج در اين پرسشنامه را تاييد مي‌نمايم.






  

نام و   امضاي محقق اصلی:




         عنوان طرح:  








  نام و نام خانوادگي مجري طرح: 
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