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	دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی بیرجند
گروه توسعه فناوری سلامت
	تاریخ: 




فرم رضایت‌نامه کتبی تغییر اسامی طرح های فناورانه

1- عنوان و کد طرح فناورانه:


2- موضوع درخواست:


[bookmark: _GoBack]3- دلایل توجیهی:




	نام و نام خانوادگی همکار حذف شده:

امضاء
	نام و نام خانوادگی مجری:

امضاء

	معاونت تحقیقات

امضاء

	ریاست مرکز رشد

امضاء
	نام و نام خانوادگی همکار اضافه شده:

 امضاء
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