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 اهدانشگمعاونت پژوهشي  دبيرخانه طريق از صرفاً ،به همراه مستندات موردنياز تأييد و تكميل از پس كاربرگ اصل لطفاً
  شود: ارسال آدرس زير به مربوطه

، معاونت تحقيقات و 15، طبقه Aتهران، ميدان صنعت، بلوار فرحزادي، بلوار ايوانك، وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشكي، بلوك 
 برنامه پزشك پژوهشگرراهبري فناوري، دبيرخانه شوراي 

  81455194تلفن تماس: 
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 كاربرگ 
 اعتباربخشي به مراكز تحقيقاتي متقاضي برگزاري

 (Clinician Scientist Program)برنامه پزشك پژوهشگر 



  

 (Clinician Scientist Program)برنامه پزشك پژوهشگر كاربرگ اعتباربخشي به مراكز تحقيقاتي متقاضي برگزاري 

  تعاليبسمه
نامه برنامه پزشك ينآئ 8و  4مواد  براساس باشند وپزشكي ميداراي مجوز فعاليت از شوراي گسترش دانشگاههاي علوم كهمراكز تحقيقاتي 

ارت به تصويب رسيده و توسط مقام محترم وز 17/03/1394ريزي علوم پزشكي مورخ پژوهشگر (كه در شصتمين جلسه شوراي عالي برنامه
باشند، كاربرگ را متقاضي برگزاري دوره پزشك پژوهشگر ميواجد شرايط و ابلاغ شده است)،  02/04/1394مورخ  260/100طي شماره 

ات ارسال نمايند. كاربرگ و مستندراهبري برنامه پزشك پژوهشگر، به دقت تكميل نموده و همراه با مستندات مورد نياز به دبيرخانه شوراي 
نامه مورد بررسي و ارزيابي كارشناسي قرار خواهد گرفت و در صورت احراز شرايط واصل شده پس از تشكيل پرونده، مطابق ضوابط و آئين

  تصويب خواهند شد. بررسي و در شوراي راهبري برنامه پزشك پژوهشگر 
  تذكرات مهم: *

فرم درخواست اعتباربخشي، كليه مستندات مورد نياز بعد از تأييد رئيس مركز تحقيقات، ضميمه  لطفاً علاوه بر تكميل و تأييد .1
 كاربرگ ارسال شوند.

با اطلاعات مستند موجود  مغايرتمسئوليت اعتبار و صحت اطلاعات مندرج در كاربرگ، برعهده رياست مركز بوده و در صورت  .2
 اعتباربخشي خارج خواهد شد.بررسي  در معاونت تحقيقات و فناوري وزارت متبوع؛ پرونده از چرخه

د هذكر است كه در صورت نقص مدارك، پرونده مورد بررسي قرار نخوا لازم بهطور كامل ارايه گردد. بايست بهكليه مستندات مي .3
 گرفت. 

 يست منطبق با بندهاي كاربرگ مرتب شده و برچسب مرتبط با هر بند الصاق شده باشد.بامستندات مورد نياز، مي .4

باشد، ضمن تكميل درخصوص بندهايي از كاربرگ كه با ستاره مشخص شده و مستلزم ارسال تصوير مقالات منتشر شده مي .5
امل: المللي شهاي بينشدن در نمايه ، تصوير مستندات مبني برنمايهفايل صفحات كامل مقالهلازم است دقيق جداول مربوطه، 

ISI, PubMed  تصوير صفحه مشخص كننده ضريب تأثير مجله ،(Impact Factor) رساني  برگرفته از پايگاه اطلاع
www.hbi.ir   بصورت فايلpdf  تهيه شده و در قالبCD/DVD  .ضميمه كاربرگ ارسال شود 

استخراج  PubMedيا  Scopusبايست حتماً اطلاعات مربوطه از پايگاه استنادي استاد راهنماي پيشنهادي، مي h-indexبراي  .6
ضميمه  CD/DVDتهيه شده و در قالب  pdfبصورت فايل   Scopusاستاد راهنما از پايگاه  h-indexلطفاً پرينت شده باشد. 

 كاربرگ ارسال شود. 

منظور بررسي فضاي فيزيكي مناسب تحقيقاتي و همچنين در اختيار د كارشناسي در دبيرخانه، بهپس از ارسال مدارك و تأيي .7
 مل آيد. عرساني و ... ممكن است از مراكز متقاضي بازديد بههاي تحقيقاتي مورد نياز مانند آزمايشگاه، پايگاه اطلاعداشتن محيط

بايد مجوز فعاليت از شوراي گسترش دانشگاههاي علوم پزشكي كشور  مراكز تحقيقاتي متقاضي ميزباني برنامه پزشك پژوهشگر، .8
 را داشته باشند و رونوشت تأييد شده آن را به همراه كاربرگ ارسال نمايند.

مراتب تأييد مركز تحقيقات متقاضي براي ميزباني برنامه پزشك پژوهشگر، فقط به صورت كتبي به معاونت پژوهشي دانشگاه  .9
 شد.  مربوطه اعلام خواهد

مراكز تحقيقاتي تأييد شده براي ميزباني برنامه پزشك پژوهشگر و معاونين آموزشي و پژوهشي دانشگاه مربوطه، ملزم به رعايت  .10
 باشند. تمامي مواد و تبصره هاي آئين نامه برنامه پزشك پژوهشگر مي

اخذ مجوز ميزباني برنامه پزشك پژوهشگر از شوراي راهبري برنامه پزشك پژوهشگر معاونت تحقيقات و فناوري، به منزله مجوز  .11
قيقات و فناوري وزارت متبوع و معاونت تحبا نظر دائمي نبوده و در صورت عدم رعايت تعهدات و حاصل نشدن اهداف برنامه 

 شد. طرح در شوراي راهبري، لغو مجوز خواهد

ها و مستندات تأييد نشده و همچنين گزارشات و مستنداتي باشد. بديهي است به كاربرگارسال تصوير كاربرگ مورد پذيرش نمي .12
 كه از طريق دبيرخانه معاونت پژوهشي آن دانشگاه ارسال نشود، ترتيب اثر داده نخواهد شد.

معاونت پژوهشي  دبيرخانه طريق از صرفاً ردنياز،تأييد به همراه مستندات مو و تكميل از پس كاربرگ اصل لطفاً
شود: تهران، ميدان صنعت، بلوار فرحزادي، بلوار ايوانك، وزارت بهداشت،  ارسال آدرس زير به مربوطه دانشگاه

، معاونت تحقيقات و فناوري، دبيرخانه شوراي راهبري برنامه پزشك 15، طبقه Aدرمان و آموزش پزشكي، بلوك 
 81455194تماس: پژوهشگر، تلفن 

  دبيرخانه شوراي راهبري برنامه پزشك پژوهشگر              
   



  

 (Clinician Scientist Program)برنامه پزشك پژوهشگر كاربرگ اعتباربخشي به مراكز تحقيقاتي متقاضي برگزاري 

 مشخصات مركز تحقيقاتي )1

  وابسته به    نام مصوب مركز تحقيقاتي 
    دانشگاه/سازمان/مؤسسه

    تاريخ اخذ موافقت قطعي    تاريخ اخذ موافقت اصولي
    شماره و تاريخ مجوز فعاليت از شوراي گسترش دانشگاههاي علوم پزشكي

    آدرس پستي 

     (website)آدرس پايگاه الكترونيكي 
    شماره نمابر مركز تحقيقاتي    شماره تلفن مركز تحقيقاتي

    شماره تلفن همراه كارشناس رابط    نام و نام خانوادگي كارشناس رابط
    ايميل كارشناس رابط    تلفن كارشناس رابط

    *بودجه پژوهشي سالانه (ميليون ريال)
    فيزيكي در اختيار مركز (مترمربع)فضاي 

    هاي مصوب (ميليون ريال) در سال تشكيل پروندهميزان بودجه طرح
    سال اخير 5ميزان بودجه جذب شده از خارج دانشگاه ذيربط (ميليون ريال) در 

  گروه(هاي) آموزشي همكار طرح (مثلاً گروه داخلي، دانشگاه ع پ تهران)

1-   
2-   
3-   
4-   

ارزشيابي انجام شده، توسط معاونت تحقيقات و فناوري آيا در آخرين 
  باشيد؟وزارت متبوع، جزء ده درصد برتر مراكز تحقيقات مي

  بله   
  خير  

تاريخ آخرين ارزشيابي مركز 
  تحقيقاتي 

  

د تشكيل پرونده قي بودجه پژوهشي مراكز تحقيقاتي داراي رديف بودجه، براساس ميزان بودجه قيد شده در كتاب قانون بودجه در سال*
و در صورتيكه مركز تحقيقاتي فاقد رديف مستقل بودجه است، ميزان بودجه اختصاص يافته از دانشگاه ذيربط با تأييديه رياست دانشگاه  شود

  ارايه گردد.
  

  مشخصات رياست مركز تحقيقاتي:  )2
    نام و نام خانوادگي

  : جدول اطلاعات و سوابق تحصيلي رياست مركز1-2جدول 
  شهر  كشور  تا تاريخ  از تاريخ  نام دانشگاه  گرايش  رشته  مقطع  رديف

1                  
2                  
3                  
4                  
5                  

  

  : سوابق كاري (از ابتدا تا كنون)2-2جدول 
  تاريخ شروع  شهر  عنوان شغلي  محل كار  رديف

  همكاري
  تاريخ خاتمه
  نوع استخدام  همكاري

  ساير غيرهيأت علمي هيأت علمي            1
  ساير غيرهيأت علمي هيأت علمي            2
  ساير غيرهيأت علمي هيأت علمي            3
  ساير غيرهيأت علمي هيأت علمي            4

  

   



  

 (Clinician Scientist Program)برنامه پزشك پژوهشگر كاربرگ اعتباربخشي به مراكز تحقيقاتي متقاضي برگزاري 

 مشخصات استاد/اساتيد راهنماي پيشنهادي  )3

  (با حداقل رتبه دانشياري)، مشخصات زير را كامل نماييد. استاد راهنماي پيشنهاديدر جدول ذير به ازاي هر عضو 
  

جداگانه  هاي (فولدرهاي)پوشهدر و  Pdfفقط به صورت فايل  ،اي از تمام صفحات مقالات درج شده در جدول فوقلطفاً نسخه**
  ضميمه كاربرگ ارسال شود.  CD/DVDبا نامگذاري هر استاد راهنماي پيشنهادي در قالب 

 
 براي مركز تحقيقاتي ميزبان برنامه بيني دستاورد برگزاري دوره پزشك پژوهشگرپيش )4

  
  كلمه مرقوم بفرماييد: 300بيني دستاورد برگزاري دوره پزشك پژوهشگر براي مركز ميزبان را حداكثر در شرح مختصري از پيش

  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  
  

 
 
 

  ناخير كه در آ سال 5عنوان بهترين مقالات در   نام و نام خانوادگي  رديف
 Impact)ضريب تأثير مجله   عنوان مجله  **ايد. نفر اول يا نويسنده مسئول بوده

Factor) تاريخ چاپ  در زمان چاپ مقاله  

1            

2            

3            

4            

5            



 مشخصات اعضاي هيأت علمي مركز تحقيقاتي )5

  لطفاً جدول زير به ازاي هر عضو هيأت علمي همكار مركز تحقيقاتي ميزبان برنامه تكميل شود. 
  ضميمه كاربرگ ارسال شود.  CD/DVDتهيه شده و در قالب  pdfبصورت فايل   Scopusاستاد راهنما از پايگاه  h-indexلطفاً پرينت 
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  باشد.به اجراي برنامه پزشك پژوهشگر مي ....................... متعهدشود كه مركز تحقيقات .................................................................. و دانشگاه علوم پزشكي .................گواهي مي بدينوسيله

  تاريخ:
  نام و نام خانوادگي:

  امضاء رئيس مركز تحقيقاتي:

  تاريخ:
  نام و نام خانوادگي:

  امضاء رئيس دانشگاه:
     




