SAKARYA ÜNİVERSİTESİ
TIP FAKÜLTESİ - BİYOİSTATİSTİK ANABİLİM DALI
BİYOiSTATİSTİKSEL DANIŞMANLIK / VERİ ANALİZİ HİZMETİ BAŞVURU FORMU

Not: Bu başvuru formu, “Sakarya Üniversitesi Tıp Fakültesi Biyoistatistik Anabilim Dalı Biyoistatistiksel Danışmanlık ve Veri Analizi Hizmetleri Uygulama Protokolü” kapsamında düzenlenmiştir. 
A. BAŞVURU BİLGİLERİ
Form No (Anabilim Dalı tarafınca doldurulacak): …………………..
Başvuru Tarihi: …….. / ….… / 20……		
[bookmark: Onay1][bookmark: Onay2]Başvuru Türü:  |_| İstatistiksel Danışmanlık         |_| İstatistiksel Veri Analizi

	B. HİZMET ALAN (BAŞVURAN) BİLGİLERİ

	Ad-Soyad
	

	Unvan (var ise)
	

	Kurum/Birim
	

	Mensubu olduğu kurum
	|_| Sakarya Üniversitesi (SAÜ)             
|_| Sakarya Eğitim ve Araştırma Hastanesi (SEAH)
|_| Diğer (…….…….…….…….…….…….…….…….…….…….…….…….…….…….…….…….……)             

	Telefon
	

	e-posta
	




	C. ÇALIŞMAYA AİT BİLGİLER (var ise)

	Başlık
	

	Çalışmanın Türü
	|_| Tez          |_| Proje          |_| Makale        |_| Bilimsel Araştırma
|_| Diğer (Belirtiniz: ……………………………………………..)

	Proje/Tez No (var ise)
	

	Etik Kurul Onayı (araştırmacının beyanı)
	|_| Yok       |_| Var        |_| Başvuru aşamasında        |_| Gerekmiyor




D. KONTROL LİSTESİ
Aşağıda listelenen bilgiler randevu/analiz sürecinin başlatılabilmesi ve sürecin sağlıklı işleyebilmesi için talep edilir. 
	|_| Çalışma özeti (amaç, tasarım, hipotez)
|_| Veri dosyası (excel/csv/spss vb.)
|_| Veri açıklaması (değişken tanımları, kodlar, birimler)
	|_| Çıktı beklentisi (istenen tablo/şekil listesi)
|_| Etik kurul belgesi / izin belgesi (varsa)






	E. BEYANLAR ve ONAYLAR (Başvuran araştırmacı tarafından doldurulacak)

	|_|  Yönerge Onayı: Biyoistatistik Anabilim Dalı “Biyoistatistiksel Danışmanlık ve Veri Analizi Hizmetleri Uygulama Protokolü”nü okudum ve kabul ediyorum.

	|_|  Başlama Şartı: Bu formun imzalanıp Anabilim Dalına teslim edilmesiyle süreç başlar; randevusuz hizmet verilmeyeceğini biliyorum.

	|_|  Veri Sorumluluğu: Paylaştığım verilerin doğruluğundan ve eksiksizliğinden sorumlu olduğumu; hatalı/eksik veri nedeniyle sonuçların etkilenebileceğini biliyorum.

	|_|  Kişisel Veri İçermeme Taahhüdü: Dosyalarda ad-soyad, T.C. kimlik no, açık adres gibi doğrudan tanımlayıcı kişisel veriler bulunmadığını; gerekmesi halinde veriyi anonimleştireceğimi kabul ediyorum.

	|_|  Veri İşleme Onayı: Paylaştığım verilerin, yalnızca bu hizmet kapsamında işlenmesine, analiz edilmesine, sonuç raporu üretilmesine ve hizmetin yürütülebilmesi için gerekli süre boyunca saklanmasına onay veriyorum.

	|_|  Saklama ve Silme: Analiz tamamlandıktan sonra verilerin bir (1) yıl boyunca saklanacağını ve bu süre sonunda silineceğini; daha uzun saklanması için ayrıca yazılı talepte bulunmam gerektiğini biliyorum.

	|_|  İletişim Onayı: Sonuçların “İletişim ve Teslimat” alanında belirtilen e-posta adresine iletilmesini kabul ediyorum.

	|_|  Ücretlendirme ve Ödeme: (Uygunsa) ücretlendirme esaslarını ve ödeme koşullarını “İstatistiksel Danışmanlık ve Veri Analizi Hizmetleri Uygulama Protokolü”nde tanımlandığı hali ile kabul ediyorum; makbuz iletilmeden analiz çıktılarının paylaşılmayacağını biliyorum.



	F. ORTAK YAZARLIK ONAYI (Doldurulması Zorunlu Alan)

	Biyoistatistik Danışmanlık/Analiz hizmeti veren öğretim üyesinin/elemanının çalışmaya ortak yazar olarak eklenmesini kabul ediyorum. (Ortak yazarlık kapsamında verilen hizmetler ücretlendirilmemektedir.)
	|_| Hayır          |_| Evet          



	ONAY (BAŞVURAN ARAŞTIRMACI TARAFINDAN DOLDURULACAK)

	Ad Soyad
	

	Tarih
	

	Sonuçların iletileceği e-posta adresi
	

	İmza
	



	ONAY (ANABİLİM DALI TARAFINDAN DOLDURULACAK)

	Hizmeti verecek öğretim elemanı
	

	Ön değerlendirme
	|_| Kabul       |_| Eksik Belge        |_| Reddedildi       

	Açıklamalar (var ise)
	

	İmza
	



Not: Bu form iki (2) sayfadan oluşmaktadır. Bu formda verilen bilgiler hizmetin yürütülmesi amacıyla kullanılacak; üçüncü kişilerle paylaşılmayacaktır.  

ÖDEME: Danışmanlık ve/veya Biyoistatistik Analiz hizmeti bedeli aşağıda bilgileri verilen hesaba yapılacaktır.
Hesap Sahibi: SAKARYA ÜNİVERSİTESİ TIP FAKÜLTESİ
Banka Adı: ZİRAAT BANKASI
IBAN No: TR270001002094980060505002
Açıklama alanına yazılacak not: Biyoistatistik danışmanlık/analiz ücreti - AD SOYAD (hizmet veren öğretim üyesi)
