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به نام خدا
	فرم طرح عنوان برنامه ثبت بیماری 

	1
	عنـوان برنامه ثبت:

	2
	مسوول اصلی ثبت:

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

	4
	دانشگاه/دانشکده/گروه آموزشی:

	5
	محيط کاری ثبت:

	6
	اسامي اعضاي کميته راهبردی ثبت:


	
	ردیف
	نام و نام خانوادگي
	تخصص/درجه علمي
	ردیف
	نام و نام خانوادگي
	تخصص/درجه علمي

	
	1
	
	
	2
	
	

	
	3
	
	
	4
	
	

	
	5
	
	
	6
	
	

	
	7
	
	
	8
	
	

	
	9
	
	
	10
	
	

	
	

	7

	خلاصه ضرورت اجرا و اهداف كاربردي ثبت:


	8
	جمعيت هدف ثبت (از نظر جغرافیایی و مشخصات دموگرافیکی توضیح داده شود و برآوردی از تعداد در یک سال ارائه گردد):


	9
	حجم نمونه کل:



	10
	مکان های گردآوری نمونه:



	نام و نام خانوادگی مسئول اصلی ثبت                                                                                امضا



2                               آدرس: همدان - بلوار شهید فهمیده -دانشگاه علوم پزشکی همدان- معاونت تحقیقات و فناوری
تلفن: 31314058-081             نمابر: 31314046-081
        ایمیل: Vice-Chancellor@umsha.ac.ir

