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بسمه تعالی

دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی تهران
مرکز رشد فناوری سلامت شعبه دانشکده پرستاری و مامایی
فرم شماره 1
فرم ثبت ایده به مرکز رشد
شماره ایده:
· مشخصات ارایه دهنده ایده(فرد/سازمان)

1. نام و نام خانوادگی ارایه دهنده ایده: 
2. سطح  تحصیلات :                 
3. سمت: 
4. محل کار:  
5. سابقه کار (سال) :  
6. رشته تخصصی : آموزش پرستاری             بهداشت باروری                  سایر 
لطفا نام ببرید 

گرایش ............................................
7. شماره تماس (ترجیحا تلفن همراه): ...............................
8. عنوان انتخاب شده نهایی: 
9. اهمیت و ضرورت پژوهش از طریق مرور مطالعات ( حداقل 5 مرجع)
10. وجه تمایز این طرح با سایر طرح ها
11. راهکار پیشنهادی شما برای حل این مساله 
12. ذینفعان و بهره برداران از خروجی این طرح
13. پیشنهاد سازمان حامی مالی برای ایجاد محصول/ حل مساله:
امضای فرد/افراد پیشنهاد دهنده                                                                  امضای نماینده سازمان پیشنهاد دهنده 
1

