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* این قسمت توسط بانک تکمیل گردد. 
	نوع نمونه : 
	   تعداد نمونه اهدایی: 

	نام و نام خانوادگی‌ اهدا کننده:
	   تاریخ‌ اهدا:

	نام و نام خانوادگی‌ دریافت‌ کننده:
	



مشخصات تکمیلی نمونه   : 




	خطرات			
١ -	آیا برای‌ انسان بیماریزاست‌؟	بله‌ □	خیر □
	اگر پاسخ‌ مثبت‌ است‌ توضیح‌ دهید:	
٢ -	آیا برای‌ حیوانات بیماریزاست‌؟	بله‌ □	خیر □
	اگر پاسخ‌ مثبت‌ است‌ نام گونه‌ جانوری‌:	
٣ -	آیا برای‌ گیاهان بیماریزاست‌؟	بله‌ □	خیر □
	اگر پاسخ‌ مثبت‌ است‌ نام گونه‌ گیاهی‌:		

قوانین‌ اهدا در مرکز بیوبانک همدان

١ - مرکز مجاز به‌ رد یا قبول نمونه‌ می‌ باشد.

٢ - نمونه‌ با اسم‌ اهدا کننده در مرکز ثبت‌ می‌ گردد.

٣ - در صورت درخواست‌ اهداء کننده، از نمونه‌ های‌ اهدایی‌ خود فرد، حداکثر پنج‌ نوبت‌ نمونه‌ تکثیر و بصورت رایگان در اختیار وی‌ قرار می‌ گیرد.
پس‌ از این‌ پنج‌ نوبت‌، در صورت درخواست‌ مجدد دریافت‌ همان نمونه‌، حداکثر پنج‌ نوبت‌ نمونه‌ تکثیر و با قیمت‌ ٥٠% تخفیف در اختیار وی‌‌ قرار میگیرد.
٤ - در صورت درخواست‌ اهداء کننده برای‌ دریافت‌ نمونه‌ای‌ غیر از نمونه‌ اهدا شده توسط‌ فرد، برابر تعداد نمونههای اهداء شده، از نمونه‌های

موجود در مرکز، با توافق‌ مرکز یکبار به‌ صورت رایگان و یکبار به‌ صورت ٥٠% تخفیف‌ در اختیار وی‌ قرار می‌ گیرد.

[bookmark: page2]٥ - مرکز حق‌ تکثیر، در اختیارگذاری‌ و توزیع‌ نمونه‌ را با مجوز کتبی‌ اهدا کننده دارا می‌ باشد و در صورت دریافت‌ وجه‌ هیچگونه‌ حقی‌ متوجه‌ اهدا کننده نخواهد بود.
٦ - مسئولیت‌ اطلاعات ارائه‌ شده به‌ عهده اهدا کننده می‌ باشد.

٧ -در این‌ مرکز صرفاً نمونه‌های‌ با سطوح ایمنی‌ I و II پذیرش می‌ گردد.
مشخصات اهدا کننده

نام و نام خانوادگی‌:						
آخرین‌ مدرك تحصیلی‌:	کارشناسی‌ ارشد □	                   دکتری‌ تخصصی‌  □		
رتبه‌ علمی‌:	مربی‌ □		استادیار □	دانشیار □    	استاد □
دانشگاه یا مرکز تحقیقات:					
زمینه‌ تحقیقاتی‌:					
تلفن‌:	                  دورنگار:	       	  پست‌ الکترونیک‌:	  	           نشانی‌ اینترنتی‌:
نشانی‌:                                                                  کد پستی‌:اینجانب‌ ...................................... با اطلاع کامل‌ از قوانین‌ فوق، نمونه‌ با مشخصات مذکور را به‌ مرکز بیوبانک‌ همدان اهدا می‌ نمایم‌.
امضاء:	                                         	تاریخ‌:



* در صورتی‌که‌ نمونه‌ توسط‌ اشخاص حقوقی‌ اهدا گردد این‌ فرم باید توسط‌ بالاترین‌ مسئول سازمان یا مرکز اهداءکننده نیز تکمیل‌ و امضاء گردد.
اینجانب‌ ......................................	رئیس‌/ مسئول ............................ اهداء نمونه‌ با مشخصات مذکور به‌ مرکز بیوبانک‌ همدان را تأیید می‌ نمایم‌.
امضاء:                                        	تاریخ‌:	                                    مهر:












.........................................................................................................................................................................................................
آدرس: خیابان شهید فهمیده، دانشگاه علوم پزشکی و خدمات درمانی همدان، واحد بیوبانک
[bookmark: _GoBack]کد پستی: 6517838678 تلفن: 08138380548 ایمیل:biobank@umsha.ac.ir
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