	NEVŞEHİR HACI BEKTAŞ VELİ ÜNİVERSİTESİ GİRİŞİMSEL OLMAYAN
KLİNİK ARAŞTIRMALAR İÇİN BÜTÇE FORMU


1.1: Araştırmanın Açık Adı: 
1.2: Destekleyen kurum/kuruluşun adını ve açık adresini belirtiniz: 
[Varsa destekleyen kurum/kuruluşun adını belirtiniz. Eğer masrafların Üniversite Araştırma Fonları ve TÜBİTAK vb. kurumların desteklediği projelerden sağlanacağı ifade edilmişse ilgili yerlerden alınan onayların bir kopyası onayı takip eden 1 (bir) ay içerisinde etik kurula sunulmalı,  destekleyici kurum etik onay alındıktan sonra başvuruyu kabul eden kurum ise  başvuru formunda belirtilmelidir.].
Bilimsel Araştırmalar Proje Koordinatörlüğü (BAP) 
Türkiye Bilimsel Teknik ve Araştırma Kurumu (TÜBİTAK)   
Türkiye Sağlık Enstitüleri Başkanlığı (TÜSEB) 
Devlet Planlama Teşkilatı (DPT) 
AB Başkanlığı Projeleri 
Diğer:……………………………………………………..
1.3: Araştırmanın Bütçesi [Bütçe ayrıntıları ile verilmeli ve toplam bütçe yazılmalıdır. Rakamlar Türk Lirası cinsinden ifade edilmelidir):

Yok
1.4: Araştırmada Yerinden veya Dışarıdan Hizmet Alımı Olacak mı ? 
EVET 



HAYIR 
[Yanıtınız evet ise bu hizmetlerin neler olduğunu, miktarlarını (örneğin; 1 defa EKG, 1 defa MR, 1 defa poliklinik muayenesi ya da laboratuvar hizmeti gibi) ve yaklaşık bütçesini maddeler halinde veriniz] 

1.5: Araştırmada Yerinden Alınacak Hizmetler Araştırma Toplam Bütçesinden mi Karşılanacak?: 

EVET 



HAYIR 
[Yanıtınız hayır ise bu kaynakların neler olduğunu belirtiniz].

1.6: Gönüllülerin Masraflarının Geri Ödenmesi Şeklinde Yapılacak Bir Ödeme (Ulaşım Vb.) Var mı? 

EVET 



HAYIR 
[Yanıtınız evet ise bu hizmetlerin neler olduğunu, ödemenin nasıl yapılacağını ve yaklaşık bütçesini maddeler halinde veriniz]. 

1.7: Diğer Ödemeler [varsa belirtiniz] :
1.8: Araştırmada kullanılacak ürünün/malzemenin ücreti ve onunla ilgili olarak yapılacak test, laboratuvar vb. muayenelerin hiçbiri, varsa karşılaştırma ilacının veya araştırma ürününün ücreti ile karşılaştırma için kullanılan yerleşmiş (komparatör) ilacın/araştırma ürününün kullanılışı ile ilgili test, laboratuvar vb. muayenelerinin bedelinin kamuya ait fon ve bütçelerden veya özel sağlık sigortalarından karşılanmayacağını veya kişiye ödettirilmeyeceğini, projeyi destekleyen kişi veya kuruluş tarafından ödeneceğini taahhüt ederim.
EVET 



HAYIR 
1.8-Araştırma Yürütücüsünün:

Unvanı, Adı ve Soyadı: 
Çalıştığı Birim: 
Telefon: 
e-mail: 
Tarih: 
İmza:
