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د
انشگاه علوم پزشکي و خدمات بهداشتي درماني ايلام
معاونت
 
تحقیقات و فناوری 
–
 
 
مديريت
 امور پزوهش
)
							
                                               فرم پيش نويس طرح پژوهشی(ابداع،اختراع واکتشاف)
 (
Title:
) (
عنوان:      
)(PROPOSAL)
 (
دانشکده/مرکز 
تحقیقاتی/معاونت:
) (
Name
:
)
 (
نام و نام خانوادگی طرح دهند
ه/طرح دهند
گان:
)تاريخ پيشنهاد طرح :                        
                                              
کد طرح:                                                                                                                          

– اطلاعات مربوط به عوامل اجرايي طرح (توجه: چنانچه طرح دهنده بيش از يكنفر باشد لازم است هر كدام از ايشان بطور جداگانه اين قسمت را تكميل نمايند)
	مشخصات مجری/مجریان طرح:
	ردیف
	نام و نام خانوادگي
	آخرین مدرک تحصیلی
	
رشته تحصیلی

	مرتبه علمی
	نشانی محل خدمت و تلفن
	پست الکترونیک

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	



- سابقه طرح های تحقیقاتی که طرح دهنده قبلاً در آن همکاری داشته ویا هم اکنون در حال اجرای آن است.
	عنوان طرح
	سال اجرا
	مدت اجرا
	وضعیت طرح
	نوع همکاری

	
	
	
	اتمام یافته
	در حال اجرا
	مجری
	همکاری

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	




- مشخصات همكاران اصلی طرح (ذکر نام افراد بدون امضای آنان اعتباری ندارد): 
	رديف
	نام و نام خانوادگي
	شغل
	درجه علمي
	نوع همكاري
	امضاي همكار

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	







- مشخصات سازمان های همکار طرح:
	نوع همکاری
	نشانی و تلفن
	نام سازمان
	ردیف

	
	
	
	1

	
	
	
	2

	
	
	
	3




با مطالعه و تكميل اين فرم بدينوسيله صحـــــت مطالب مندرج در طرح را تأييد و اعلام مي دارد كه اين پژوهش صرفاً به صورت يك طرح ابداعی در دانشگاه علوم پزشكي ايلام به اجرا درخواهد آمد و تا کنون در جایی ثبت نشده است. 

نام و نام خانوادگي و امضاي مجري / مجريان طرح



کد طرح:











چکیده طرح:(Abstract)























واژههای کلیدی طرح:(Key Word)




- اطلاعات مربوط به طرح پژوهشی:
1-عنوان طرح به فارسی:



2-عنوان طرح به انگلیسی:



	3-بیان مسئله وضرورت اجرای طرح:(اطلاعات زمینهای، توصیف دقیق مسئله، فواید پژوهش)









	4- هدف اصلی طرح:






5- اهداف پیشنهادی طرح: (هدف اصلی، هدف کاربردی، اهداف فرعی)









	6-سوابق اجراي طرح در داخل وخارج از كشور :



	7-بیان مزیت و معایب طرح نسبت به سایر روشها:



	8-توجیه علمی و منطقی پروژه:






	9-روش اجرا طرح: ( لطفاً علاوه بر توضیح کامل کلیه مراحل ،روش انجام طرح رابه صورت فلوچارت خلاصه نمایید):










سابقه طرح و بررسی متون: 
این طرح برای اولین بار در ایران و حتی جهان به اجرا در می آید و به شماره............در اداره ثبت اختراعات ایران به ثبت رسیده است.


	10- ملاحظات اخلاقی:








	11- محدودیت های اجرای طرح و روش کاهش آنها:


12-منابع:(Reference)












	13-بررسی امکان تولید نمونه اولیه در کشور وجود دارد؟
14-بررسی امکان تولید انبوه در کشور وجود دارد؟
15-بررسی امکان تولید انبوه در کنار سایر خطوط تولید صنعتی؟
16-آیا تولید انبوه نیاز به خط تولید کاملا مجزا دارد؟
17-تاثیر طرح در آلودگی محیط زیست(پس از انبوه سازی)؟



18- جدول زمان بندي مراحل اجراي طرح:
	 نوع فعالیت
	زمان
	مجری
	زمان اجرا به ماه

	
	
	
	1
	2
	3
	4
	5
	6
	7
	8
	9
	10
	11
	12
	13
	14
	15
	16
	17
	18
	19
	20
	21
	22
	23

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


- اطلاعات مربوط به هزینه ها:
1- هزینه پرسنلی:
	رديف
	نوع فعاليت
	حجم فعالیت به ساعت
	مدرک تحصیلی
	میزان حق الزحمه
(ریال)
	جمع كل 
( ريال)

	1
	تدوين پروپوزال و بررسي سوابق
	
	
	
	

	2
	استخراج داده ها و ورود اطلاعات
	
	
	
	

	3
	تجزيه و تحليل آماري
	
	
	
	

	4
	تهيه گزارش فصول وتدوين نهايي
	
	
	
	

	5
	تايپ،تكثير و صحافي
	
	
	
	

	6
	ساير ....
	
	
	
	

	7
	دستمزد بخشهای تخصصی
	
	
	
	

	جمع کل دستمزد پرسنلی


2- هزینه مسافرت:
	رديف
	مقصد
	علت مسافرت
	نوع وسيله نقليه
	تعداد افراد
	هزينه اقامت (ريال)
	هزينه رفت و آمد(ريال)
	هزينه كل
(ريال)

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	جمع کل( ریال)
	


3- هزینه آزمایش ها و خدمات تخصصی مراکز سرویس دهنده( لطفاً پیش فاکتور ضمیمه فرمائید):
	موضوع آزمايش يا خدمات تخصصي
	مركزسرويس دهنده
	تعداد كل دفعات آزمايش
	هزينه براي هر دفعه آزمايش(ریال)
	جمع
(ریال)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	جمع کل(ریال):
	



4- هزینه انجام آزمایشات تخصصی(توسط خود محقق):
	 موضوع آزمايش يا خدمات تخصصي
	مدرک تحصیلی
	هزينه براي هر دفعه آزمايش(ریال)
	تعداد كل دفعات آزمايش
	جمع
(ریال)

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	جمع کل(ریال):
	



فهرست وسايل و موادي كه بايد از اعتبار اين طرح از داخل  يا خارج كشور خريداري شود:
5-  وسايل غيرمصرفي:
	نام دستگاه
	كشورسازنده
	شركت سازنده
	وضعیت تدارکات*
	تعداد لازم
	قيمت واحد
(ریال)
	قيمت كل
(ریال)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	جمع کل(ریال)
	


* توضيحات : در ستون وضعيت تداركات با توجه به موارد زير عدد مناسب نوشته شود . 
1 – در دانشگاه موجود است و مي تواند در اختيار قرار گيرد . 
2 – توسط سرپرست با بودجه دانشگاه از داخل كشور خريداري مي شود . 
3 - توسط سرپرست با بودجه دانشگاه از خارج  كشور خريداري مي شود . 
4 – امكان استفاده از تجهيزات سازمان ديگري موجود است كه حسب مورد هزينه آن محاسبه مي شود(نام سازمان قيد شود). 


6- لیست مواد و لوازم  مصرفي مورد نیاز در انجام طرح تحقیقاتی:
	ردیف
	مواد مورد نیاز
	تعداد
	قیمت واحد
	قیمت کل

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	






دورنما و چشم انداز پروژه:






با مطالعه و تکمیل این فرم بدیوسیله صحت مطالب مندرج در پیش نویس را تایید می نماید و اعلام می دارد که این پژوهش صرفا به صورت یک طرح ابداعی در دانشگاه علوم پزشکی ایلام به اجرا در خواهد آمد و تا کنون در این مورد گزارشی ارائه نشده است.
این پروپوزال تحت عنوان " " با اعتباری معادل ریال در مدت در جلسه شورای پژوهشی دانشگاه به شماره................... به تصویب رسید.

نام و نام خانوادگی مجری  
امضاء                                       

امضاء كارشناس شورای ابداعات و اختراعات دانشگاه

امضاء مدیریت توسعه پژوهش و ارزيابي تحقيقات دانشگاه:

امضاء معاونت تحقیقات و فناوری دانشگاه:    				     
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