
 4 از 1صفحه 

 

 
 

 پژوهشگراطلاعات فرم 

 1400سا ل 
 
 

 

 مشخصات فردي -1
 

  حل تولد: م                                       تاريخ تولد:                          خانوادگي: نام                          نام:

  دانشکده: /انشگاهد                                                  تحقیقاتي:  - مرکز علمي :محل خدمت

   دستگاه اجرايي:/سازمان

   سمت:

    : همراه                                  ثابت:                    :تلفن شماره

  پست الکترونیك:

 نشاني:

 

 

 محل الصاق

 اسکن عکس

 است: الزامیرعایت نکات زیر در تکمیل فرم 
 

 باشد. در حوزه بیمه سلامت اًصرفتحقیقاتي مندرج و پیوست  ،تمامي آثار و فعالیت های علمي 

  تحقیقاتي دريافتي که در حوزه بیمه سلامت نباشند، مورد بررسي قرار نخواهند گرفت. و فعالیت های علمي،آثار 

  باشد (30/08/1400تا  01/09/1399)از تاریخ ،سال یک مربوط به صرفاًآثار و فعالیت های علمي، تحقیقاتي.  

 قالب پژوهشگردر اطلاعات فرمPDF   و تمامي مستندات پیوست در قالبJPEG  .باشد 

 مورد بررسي قرار نخواهد گرفت.و ناخوانا فاقد  امضاء ، فاقد مستندات ،ناقص فرم های 

  ،مرکز ملي تحقیقات بیمه سلامت ايمیل مستندات از طريقمدارک و تمامي فرم اطلاعات پژوهشگر nchir@ihio.gov.ir  رسال گرددا. 

 .مدارک و مستندات دريافتي عودت داده نخواهد شد 

 نخواهد مورد بررسي قرار خ تاريمستندات دريافتي پس از اين  باشد. 30/08/1400 تا تاريخاکثر حدو مستندات  پژوهشگراطلاعات  مهلت ارسال فرم
 .گرفت



 4 از 2صفحه 

 

 

 .(گردد پیوست)آخرین مدرک تحصیلی به ترتیب از کارشناسی به بعد ذکر گردد  تحصيليسوابق  -2 

 

  سوابق شغلي -3 

 

 *تحقيقاتي -علمي سوابق -4

از  ،یااک سااال طاایعلماای معر اار  در مجاالاتو پااریرش شااده  چاااش شااده علماای مقااا ت - 4-1

 .(گردد)صفحه اول مقاله  پیوست  (30/08/1400تا  01/09/1399)یختار

 عنوان  ردیف

 نام مجله

شماره و سال، ) 

 دوره(

 /محل نمایه 

 مجلهکس ایند

 پژوهشگر جایگاه
مسئول )نفر اول/ 

 (...نویسنده /

 امریاز

 

 

 

 

     

 جمع امریاز

 
لاق  درصد امتيااز بيشاتري ت    25لي تحقيقات بيمه سلامت، چاپ یا پذیرش شده باشند، مرکز م (Affiliationبه مقالاتي که با وابستگي سازماني )* 

 خواهد گرفت.

 مرکز ملي تحقیقات بیمه سلامت، سازمان بیمه سلامت ايران، تهران، ايران
National Center for Health Insurance Research, Iran Health Insurance Organization, Tehran, Iran

 سال اخر مدرک سال شروع کشور/دانشگاه محل تحصیل رشره تحصیلی مدرک تحصیلی ردیف

 
 
 
 
 

     

 تاریخ خاتمه تاریخ شروع محل اشرغال سمت ردیف

  
 
 
 

   



 4 از 3صفحه 

 

 

تاا   01/09/1399)از تااریخ  ،یاک ساال  طای   کنفارانس هاا و هماایا هاا    ، ه هاا کنگار قا ت ارائه شاده در  م -4-2

 .(گرددپوسرر پیوست گواهی معر ر سخنرانی یا تصویر ) (30/08/1400

 ردیف
 

 عنوان

 عنوان 

کنگره/ 

 کنفرانس/همایا

 جایگاه پژوهشگر نوع ارائه سطح
)نفر اول/ مسئول 

 نفر ...(/

 امریاز
 پوسرر سخنرانی بین المللی ملی

 
 
 
 

        

 جمع امریاز

 
صاویر  ت) (30/08/1400تاا   01/09/1399)از تااریخ  ،یاک ساال  طی  اجرایا در دست  اتمام یافرهطرح های تحقیقاتی - 4-3

 .(ه یافره/ در حال اجرا پیوست گرددگواهی طرح تحقیقاتی خاتم

 عنوان  ردیف
 نوع همکاری

مجری/همکار 

 همکاران اصلی/سایر

محل 

 اجرا

تاریخ  وضعیت اجرا

 شروع 

 تاریخ

  خاتمه
 امریاز

 خاتمه یافره درحال اجرا

 
 

        

 جمع امریاز
 
 

صافحه شناسانامه ا ار    تصویر ) (30/08/1400تا  01/09/1399)از تاریخ ،یک سالطی شده منرشر کرب  -4-4

 .(پیوست گردد علمی

 امریاز ناشر تاریخ انرشار نوع ا ر عنوان  ردیف
 تدوین ترجمه تصنیف  تألیف

 
 
 
 
 

        

 جمع امریاز

 

 



 4 از 4صفحه 

 

 

ایده/ ابرکار /  عر رمگواهی تصویر) (30/08/1400تا  01/09/1399)از تاریخ ،یک سالطی نوآوری  /ابرکار ایده/  -5-4

 .پیوست گردد( نوآوری

 عنوان ردیف
 سال

 انرخاب
 مقام/رت ه

 ارائه دهنده
 امریاز

 همکار اصلی 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
 
 
 

  
 
 
 
 
 
 
 
 

   
 
 
 
 
 

 جمع امریاز

 
 .یوست گردد(پ)تصویر گواهی   ت اخرراع  (30/08/1400تا  01/09/1399)از تاریخ ،یک سالطی اخرراع  -6-4

 امریاز حامی اخرراع شماره   ت    ت محل تاریخ  عنوان  ردیف

 
 
 
 
 
 
 
 

 
 

  

     

 جمع امریاز

 
تاا   01/09/1399)از تااریخ  ،یاک ساال  و مقا ت طی تحقیقاتی طرح های  آ ار علمی،نظارت /داوری -7-4

 .(گردد پیوستمسرندات ) (30/08/1400

 طرح تحقیقاتیعنوان  ا ر علمیعنوان   ردیف
 مقالهعنوان  

 )نام مجله و ایندکس آن( 

  عنوان 

 ایده /ابرکار/نوآوری/اخرراع
 امریاز

 
 
 
 

 
 
 
 

    

 جمع امریاز

 
مدارک و  اصالت و کامل بودن ،"فرم اطلاعات پژوهشگر  "اینجانب .............................. صحت مطالب مندرج در

 مسرندات پیوست را تأیید می نمایم.   

                         

 مضاءا                                تاریخ                                                                     


