
 ٤ از ١صفحه 

 

  
  

  پژوهشگراطلاعات فرم 

  ١٤٠٢سا ل 
  
  

  
  مشخصات فردي -١
  

   محل تولد:                                        تاريخ تولد:                          خانوادگي: نام                          نام:

   /دانشكده: دانشگاه                                                  تحقيقاتي:  -  مركز علمي :محل خدمت

    /دستگاه اجرايي:سازمان

    سمت:

     : همراه                                  ثابت:                    :تلفن شماره

   پست الكترونيك:

  نشاني:

 
  

  محل الصاق
  اسكن عكس

  است: الزاميرعايت نكات زير در تكميل فرم 
  
 باشد. در حوزه بيمه سلامت اً صرفتحقيقاتي مندرج و پيوست  ،تمامي آثار و فعاليت هاي علمي 

  تحقيقاتي دريافتي كه در حوزه بيمه سلامت نباشند، مورد بررسي قرار نخواهند گرفت. ،و فعاليت هاي علميآثار 

  باشد )٣٠/٠٨/١٤٠٢تا  ٠١/٠٩/١١٤٠(از تاريخ ،سال يك مربوط به صرفاً آثار و فعاليت هاي علمي، تحقيقاتي.  

 قالب پژوهشگردر اطلاعات فرمPDF   و تمامي مستندات پيوست در قالبJPEG  .باشد 

 مورد بررسي قرار نخواهد گرفت.و ناخوانا فاقد  امضاء ، فاقد مستندات ،ي ناقصفرم ها 

  ،مركز ملي تحقيقات بيمه سلامت ايميل مستندات از طريقمدارك و تمامي فرم اطلاعات پژوهشگر nchir@ihio.gov.ir  ارسال گردد. 

 .مدارك و مستندات دريافتي عودت داده نخواهد شد 

 نخواهد مورد بررسي قرار تاريخ مستندات دريافتي پس از اين  باشد. ٣٠/٠٨/١٤٠٢ تا تاريخاكثر حدو مستندات  پژوهشگر اطلاعات مهلت ارسال فرم
 .گرفت



 ٤ از ٢صفحه 

 

  
  .)گردد پيوست(آخرين مدرك تحصيلي به ترتيب از كارشناسي به بعد ذكر گردد  تحصيليسوابق  -٢ 

  
   سوابق شغلي -٣ 

  
  *تحقيقاتي -علمي سوابق -٤
ــالات - ٤-١ ــي مق ــده علم ــاپ ش ــده  چ ــذيرش ش ــلاتو پ ــر  در مج ــي معتب ــيعلم ــال ط ــك س از  ،ي

  .)گردد(صفحه اول مقاله  پيوست  )٣٠/٠٨/١٤٠٢تا  ٠١/٠٩/١٤٠١(يختار

  عنوان   رديف
  نام مجله

شماره و سال، ( 
  دوره)

 /محل نمايه 
  مجلهكس ايند

  پژوهشگر جايگاه
مسئول (نفر اول/ 

  )...نويسنده /
  امتياز

  جمع امتياز
  
درصــد امتيــاز بيشــتري تعلــق  ٢٥لي تحقيقات بيمه سلامت، چاپ يا پذيرش شده باشــند، مركز م )Affiliationبه مقالاتي كه با وابستگي سازماني (* 

  خواهد گرفت.

 مركز ملي تحقيقات بيمه سلامت، سازمان بيمه سلامت ايران، تهران، ايران
National Center for Health Insurance Research, Iran Health Insurance Organization, Tehran, Iran

  سال اخذ مدرك  سال شروع  كشور/دانشگاه محل تحصيل  رشته تحصيلي  مدرك تحصيلي  رديف
  
  
  
  
  

          

  تاريخ خاتمه  تاريخ شروع  محل اشتغال  سمت  رديف



 ٤ از ٣صفحه 

 

  

تــا  ٠١/٠٩/١٤٠١(از تــاريخ ،يــك ســالطــي  كنفــرانس هــا و همــايش هــا، ه هــاكنگــرقالات ارائــه شــده در م -٤-٢
  .)گرددپوستر پيوست گواهي معتبر سخنراني يا تصوير ( )٣٠/٠٨/١٤٠٢

  رديف
  

  عنوان
  عنوان 
كنگره/ 

  كنفرانس/همايش

  جايگاه پژوهشگر  نوع ارائه  سطح
(نفر اول/ مسئول 

  /نفر ...)
  امتياز

  پوستر  سخنراني  بين المللي  ملي

  جمع امتياز

  
تصــوير ( )٣٠/٠٨/١٤٠٢تــا  ٠١/٠٩/١٤٠١(از تــاريخ ،يــك ســالطــي  اجرايا در دست  اتمام يافتهطرح هاي تحقيقاتي -  ٤-٣

  .)ه يافته/ در حال اجرا پيوست گرددگواهي طرح تحقيقاتي خاتم

  عنوان   رديف
  نوع همكاري

مجري/همكار 
  همكاران اصلي/ساير

محل 
  اجرا

تاريخ   وضعيت اجرا
  شروع 

  تاريخ
   خاتمه

  امتياز
  خاتمه يافته  درحال اجرا

  جمع امتياز
  
  

صــفحه شناســنامه اثــر تصــوير ( )٣٠/٠٨/١٤٠٢تا  ٠١/٠٩/١٤٠١(از تاريخ ،يك سالطي شده منتشر كتب  -٤-٤
  .)پيوست گردد علمي

  امتياز  ناشر  تاريخ انتشار  نوع اثر  عنوان   رديف
  تدوين  ترجمه  تصنيف   تأليف

  جمع امتياز

  
  



 ٤ از ٤صفحه 

 

  
ايــده/ ابتكــار /  معتبرگواهي تصوير( )٣٠/٠٨/١٤٠٢تا  ٠١/٠٩/١٤٠١(از تاريخ ،يك سالطي نوآوري  /ابتكار ايده/  -٥-٤

  .پيوست گردد) نوآوري

  عنوان  رديف
  سال

  انتخاب
  /مقامرتبه

  ارائه دهنده
  امتياز

  همكار  اصلي 
  
  
  
  
  

  
  
  
  

    
  
  
  
  

      
  
  
  
  جمع امتياز  

  
  .(تصوير گواهي ثبت اختراع پيوست گردد) )٣٠/٠٨/١٤٠٢تا  ٠١/٠٩/١٤٠١(از تاريخ ،يك سالطي اختراع  -٦-٤

  امتياز  حامي اختراع  شماره ثبت   ثبت محل  تاريخ   عنوان   رديف

  
    

  جمع امتياز

  
تــا  ٠١/٠٩/١٤٠١(از تــاريخ ،يــك ســالو مقــالات طــي تحقيقاتي طرح هاي  آثار علمي،/نظارت داوري -٧-٤

  .)گردد پيوستمستندات (  )٣٠/٠٨/١٤٠٢

  طرح تحقيقاتيعنوان   اثر علميعنوان    رديف
  مقالهعنوان  

  (نام مجله و ايندكس آن) 
   عنوان 

  /ايده /ابتكار/نوآورياختراع
  امتياز

  

  جمع امتياز

  
اصالت و كامل بودن مدارك و  ،"فرم اطلاعات پژوهشگر  "اينجانب .............................. صحت مطالب مندرج در

  مستندات پيوست را تأييد مي نمايم.   

                         

  امضاء                                 تاريخ                                                                    


