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دانشگاه علوم پزشکی زنجان
معاونت تحقیقات و فناوری

فرم انصراف مجری از ادامه برنامه ثبت بیماری
عنوان برنامه ثبت بیماری: ....................................................................................
شماره/کد برنامه ثبت: ................................................................................................
نام مجری اصلی: ........................................................................................................
نام مرکز/واحد اجراکننده: ..........................................................................................
تاریخ شروع برنامه ثبت: ........../........../..........
اینجانب ....................................................................................، به عنوان مجری برنامه ثبت بیماری فوق، بدین‌وسیله اعلام می‌نمایم که به دلیل ....................................................................................................................................... ........................................................ ....................................................... ....................................................... ....................................................... .......................................................
........................................................................................................................................ ....................................................... ................................
امکان/تمایل ادامه اجرای برنامه ثبت را نداشته و درخواست انصراف از ادامه اجرای برنامه ثبت را از تاریخ ........../........../.......... دارم.
دلیل انصراف
☐ مشکلات اجرایی یا سازمانی
☐ تغییر شرایط یا مسئولیت‌های شغلی مجری
☐ محدودیت منابع مالی یا انسانی
☐ عدم امکان ادامه تأمین یا جمع‌آوری داده‌ها
☐ مشکلات فنی یا زیرساختی
☐ عدم امکان ادامه همکاری مرکز/واحد مربوطه
☐ سایر موارد: ............................................................................................
وضعیت داده‌ها و مستندات برنامه ثبت
تعداد تقریبی موارد/رکوردهای ثبت‌شده: ....................................................
وضعیت داده‌های جمع‌آوری‌شده:
☐ تکمیل و آماده تحویل به نظام ثبت/دانشگاه است.
☐ نیازمند پاکسازی و بررسی است.
☐ نیازمند تعیین تکلیف توسط معاونت تحقیقات و فناوری است.
اینجانب متعهد می‌شوم کلیه داده‌ها، مستندات و اطلاعات مربوط به برنامه ثبت را مطابق ضوابط محرمانگی و دستورالعمل‌های دانشگاه تحویل داده و از هرگونه استفاده، انتقال یا نگهداری غیرمجاز آن‌ها خودداری نمایم.
توضیحات تکمیلی مجری:
....................................................................................................................................
....................................................................................................................................
نام و امضاء مجری: ............................................................
تاریخ: ........../........../..........
نظر و تأیید مسئول/مدیریت مربوطه
....................................................................................................................................
نام و امضاء: ............................................................
تاریخ: ........../........../..........
نظر معاونت تحقیقات و فناوری
☐ موافقت با انصراف
☐ نیاز به تکمیل مستندات/تعیین تکلیف داده‌ها
☐ سایر: ............................................................................................
نام و امضاء مقام مسئول: ............................................................
تاریخ: ........../........../..........

زنجان، بلوار آزادی، معاونت تحقیقات و فناوری دانشگاه علوم پزشکی زنجان، شورای سیاست‌گذاری ثبت بیماری‌ها، کوهورت و بیوبانک تلفن تماس: 33156141-024 
زنجان، میدان ولیعصر (عج)، مرکز اموزشی درمانی حضرت ولیعصر (عج)، پژوهشکده سلامت و بیماری‌های متابولیک، کمیته اجرایی ثبت بیماری‌ها، کوهورت و بیوبانک. تلفن تماس: 33739021-024
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