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	شماره:
	

	تاريخ:
	

	پيوست:
	 




« تفاهم نامه انجام طرح تحقیقاتی / پایان نامه مشترک  بین دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی شهید صدوقی یزد و دانشگاه /مرکز تحقیقاتی...................................... »
این تفاهم نامه بین دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی شهید صدوقی یزد به نمایندگی آقای دکتر امین صالحی ابرقوئی معاون تحقیقات و فناوری دانشگاه و دانشگاه / مرکز تحقیقاتی ................................................. به نمایندگی آقای/ خانم ..........................  معاون تحقیقات و فناوری دانشگاه/ مرکز تحقیقاتی جهت انجام طرح تحقیقاتی / پایان نامه با مفاد ذیل تنظیم شده است.
تبصره 1- منظور از مرکز تحقیقاتی، مراکز با بودجه مصوب مستقل می باشد.
ماده 1- موضوع تفاهم نامه:
اجرای یک طرح تحقیقاتی / پایان نامه مشترک با عنوان ..............................................................................................................
ماده 2- مجریان طرح: 
پروژه مشترک با مسئولیت جناب آقای / سرکار خانم ......................................... (استاد راهنما / استاد مشاور / مجری / همکار شاغل در دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی شهید صدوقی یزد)، و جناب آقای / سرکار خانم.......................  (استاد راهنما / استاد مشاور / مجری / همکار شاغل در دانشگاه/ مرکز تحقیقاتی.......................................) به انجام می رسد.
ماده 3- تاریخ تصویب در شوراهای پژوهشی:  
  این طرح تحقیقاتی / پایان نامه با کد سامانه پژوهشی  ........................... و کد اخلاق .....................................................            در تاریخ ................................................ در دانشگاه/ مرکز..................................................................................... تصویب شده است.
ماده 4- میزان تعهدات دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی شهید صدوقی یزد 
مطابق پروپوزال مصوب ، مشارکت دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی شهید صدوقی یزد در این پروژه شامل موارد زیر می باشد:
· ........................................................................................................................................................................................................................
· ........................................................................................................................................................................................................................ 
ماده 5- میزان تعهدات دانشگاه /مرکز تحقیقاتی .............................................................
مطابق پروپوزال مصوب ، مشارکت دانشگاه / مرکزتحقیقاتی ............................................................................... در این پروژه شامل موارد زیر می باشد:
· .....................................................................................................................................................................................................................
· .....................................................................................................................................................................................................................
ماده 6- مدت تفاهم نامه:  
  مدت زمان قرارداد از تاریخ ......................................... لغایت ................................................... به مدت ........................ ماه می باشد.
ماده 7- هزینه و نحوه تأمین آن:
مشارکت طرفین در طرح به ترتیب:
 دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی شهید صدوقی یزد مبلغ ............................... ريال (معادل ....... درصد ) و 
دانشگاه / مرکز تحقیقاتی ...................................................................... مبلغ ............................... ريال (معادل ....... درصد ) خواهد بود.
ماده 8- حقوق مادی و معنوی:  
   انتشار نتایج پروژه به صورت مقاله و ارائه در کنگره و امثال آن در نشریات و مجامع علمی و رسانه ها با حفظ حقوق معنوی طرفین با شرایط زیر صورت خواهد گرفت.
الف – نقش پیشنهادی نویسندگان مقالات حاصل از طرح/پایان نامه طبق توافق طرفین و به شرح زیر می باشد: 
همکار دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی شهید صدوقی یزد: (نویسنده اول □  نویسنده مسئول □سایر نویسندگان□)
همکار دانشگاه / مرکز تحقیقاتی ......................................................................... : (نویسنده اول □ نویسنده مسئول □ سایر نویسندگان□)
ب- استاد مشاور/ راهنما/ مجری/ همکار محترم طرح از دانشگاه علوم پزشکی شهید صدوقی یزد بایستی آدرس صحیح این دانشگاه (دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی شهید صدوقی یزد به فارسی و Shahid Sadoughi University of Medical Sciences, Yazd, Iran به انگلیسی) را در تمامی برونداد های حاصل از طرح رعایت نماید.
ج- در کلیه بروندادهای پژوهشی شامل مقاله ، ارائه در کنگره  یا سمینار و امثالهم و نسخه مجلد یا الکترونیک گزارش نهایی ، مشارکت هر دوطرف (در بخش اجرا ، بخش تقدیر و تشکر، روی جلد) ذکر شود و یک نسخه از گزارش نهایی مجلد یا الکترونیک با آرم هر دو طرف به دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی یزد ارسال گردد.
د- اعلام کد تصویب طرح ، در مقالات حاصله ضروری است.
ه- در ثبت اختراع یا محصول کاربردی نام دانشگاه علوم پزشکی شهید صدوقی یزد و دانشگاه/ مرکز تحقیقاتی ........................... ............ به عنوان صاحب آن متناسب با میزان مشارکت طرفین در پروژه به ترتیب معادل  ...... درصد و ...... درصد قید گردد.
و- حق تملک هرگونه وسیله یا تجهیزات خریداری شده جهت انجام این طرح متعلق به تأمین کننده هزینه وسیله است.
اين تفاهم‌نامه در8 ماده و در 3 نسخه تنظيم گرديده و كليه نسخه‌ها داراي اعتبار يكسان و واحد مي‌باشد.
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