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BİLİMSEL ARAŞTIRMA BÜTÇE FORMU

1. Araştırmanın Açık Adı: 

2. Araştırmaya Alınması Planlanan Toplam Hasta Sayısı: 

3. Araştırmanın Toplam Bütçesi: 

4. Gelirlerin Kaynağı: 
    A. Destekleyici                                                     FORMCHECKBOX 

         Belirtiniz……………………………

    B. Araştırma Fonları                                             FORMCHECKBOX 
 
         Belirtiniz……………………………

    C. Kartal Dr. Lütfi Kırdar Şehir Hast.                                                                                              
        Bilimsel Araştırma Destek Fonu                       FORMCHECKBOX 

        Belirtiniz……………………………

     D. Diğer Kaynaklar                                              FORMCHECKBOX 
  
         Belirtiniz……………………………
Araştırma ile ilgili rutin/rutin dışı test, laboratuar vb. muayenelerinin bedelinin kamuya ait fon ve bütçelerden veya özel sağlık sigortalarından karşılanmayacağını veya kişiye ödettirilmeyeceğini, araştırmayı destekleyen kişi veya kuruluş tarafından ödeneceğini taahhüt ederim.
Sorumlu Araştırmacı                                                                              

El yazısıyla adı, soyadı: 

Kurumu:

Tarih: 

İmza: 

Destekleyici

El yazısıyla adı, soyadı: 

Tarih: 

İmza: 

