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بنام خدا 

                                                              تاريخ: 

                                                            شماره: 

واحد حمايت از توسعه تحقيقات باليني 

اینجانب ........................................مجری طرح /دانشجوی رشته ...................... ورودی .....................از دانشکده ...................، با توجه به اینکه قرار است برای انجام پروژه طرح / پایان نامه خود با موضوع .................................................................................................................................................................................................. از اطلاعات و همکاری های بیمارستان حضرت علی ابن ابیطالب (ع)، واحد توسعه تحقیقات بالینی این مرکز استفاده نمایم ، لذا تعهد می دهم که در زمان نگارش مقاله و پایان نامه خود (در بخش تقدیر و تشکر ) نام واحد فوق و بیمارستان آورده شود و یک نسخه از آن را تحویل این واحد بدهم .در غیر اینصورت در زمان تسویه حساب واحد مذکور با من تسویه نخواهد کرد . 
نام و نام خانوادگی
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