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                 تاريخ: ...............................







               




 شماره: ..............................
        دانشگاه علوم پزشكي و خدمات  بهداشتی و درمانی استان سمنان
                  

                                                                                            پيوست: ...........................
                   معاونت تحقيقات و فناوري 
   

فرم رضایت آگاهانه شرکت در طرح تحقیقاتی

	عنوان طرح تحقیقاتی:  

	نام و نام خانوادگی محقق:  
	تاریخ اجرای طرح:  

	سمت و درجه علمی محقق:  

	تعداد افراد شرکت‌کننده در طرح:  

	خلاصه ای از روش اجرای طرح:  


	عوارض احتمالی شرکت در طرح:  


	مزایای شرکت در طرح تحقیقاتی:  


	اینجانب:                                فرزند :                     دارنده شناسنامه شماره:                     صادره از:

با علم و اطلاع کامل از موضوع طرح تحقیقاتی فوق و با توجه به محرمانه بودن کلیه اطلاعات شخصی و همچنین اختیار خروج از طرح در هر زمان بدون تغییر در سیر درمان و نحوه آن، آمادگی و رضایت خود را جهت شرکت در اين طرح اعلام می‌دارم.

                                                                                         نام و نام خانوادگی:

                                                                                                                                  امضاء:

                                                                                                                                   تاریخ: 





























