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ΕΠΙΣΤΗΜΟΝΙΚΗ ΕΠΙΤΡΟΠΗ ΠΡΟΩΘΗΣΗΣ ΕΡΕΥΝΩΝ

SCIENTIFIC COMMITTEE FOR THE PROMOTION OF RESEARCH
ΑΙΤΗΣΗ ΓΙΑ ΑΔΕΙΑ ΔΙΕΞΑΓΩΓΗΣ ΕΡΕΥΝΩΝ
APPLICATION FOR PERMISSION TO CONDUCT RESEARCH
	Τίτλος Επιστημονικής Έρευνας 
Title of Scientific Study

	

	Σύντομη περιγραφή έρευνας (σκοπός μελέτης, αντικειμενικοί στόχοι, είδος μελέτης, περιγραφή πληθυσμού ή άλλες πληροφορίες) (μέχρι 2 σελίδες)
Abstract  ( maximum 2 pages)

	


	Στόχοι έρευνας (μέχρι 0.5 σελίδα)
(objectives of the study)



	

	Υφιστάμενη Γνώση (μέχρι 0.5 σελίδα)
(Knowledge Base)

	


	Καινοτομία και Πρωτοτυπία Έργου (μέχρι 0.5 σελίδα)


	

	Μελλοντικοί Στόχοι (μέχρι 0.5 σελίδα)
(Future Objectives)

	


	Ανάλυση και Περιγραφή Μεθοδολογίας (μέχρι 1 σελίδα)
(Description of data collection and analysis


	


	Παραδοτέα έργου  (μέχρι 0.5 σελίδα)
Deliverables


	

	Διάχυση και Εκμετάλλευση Αποτελεσμάτων (μέχρι 0.5 σελίδα)
Dissemination of finding

	


Στοιχεία Αιτητή/ριας
Applicant Details
Όνομα: ……………………..………… Επώνυμο: .………………………………..…..……………………………...
(Name)                                          (surname)
Ημερ. Γέννησης: ……/……/………Αρ. Ταυτότητας: …………………………..….………………………….        
(Date of Birth)                                  (Identity Card No)
Διεύθυνση Αλληλογραφίας : …………………………………………………………..…...................................
(Post Addresses)

Αρ.Τηλεφώνου:.....................................................................................................................................................
(Tel No.)

Αρ. Τηλεομοιότυπου:………………………………………………………………………………………………………
(Fax No)
Διεύθυνση Ηλεκτρονικού Ταχυδρομείου:....................................................................................................................................................
(Email)
Επαγγελματικός Τίτλος:…………………………………………………………………………………………………………………….
Professional title

Παρακαλώ όπως επισυνάψετε με την αίτησή σας σύντομο βιογραφικό σημείωμα

Copy of Curriculum Vitae 
	Επιστημονικός υπεύθυνος Έρευνας και Φορέας στον οποίο ανήκει.
Scientific supervisor and affiliated institution


	


	Φορέας χρηματοδότησης της Έρευνας.
(Funding Οrganization) 

	

	Υπάρχει έγκριση από την Εθνική Επιτροπή Βιοηθικής (να επισυνάπτεται αντίγραφο έγκρισης);
Is there approval of   Cyprus National Bioethics Committee? (copy of approval document to be attached)

	

	Υπάρχει έγκριση από Επίτροπο Προσωπικών Δεδομένων;

Is there approval of   the office of the commissioner for personal Data Protection? (copy of approval document to be attached)

	

	Υπάρχει άδεια xρήσης των εργαλείων (π.χ ερωτηματολόγιου) από τον δημιουργό τους που πιθανόν να χρησιμοποιηθούν; 
Have you obtained permission to use the questionnaires and the rest of the material to conduct the survey?  

	

	 Πότε αναμένεται η εκπόνησή της έρευνας σας στο Υπουργείο Υγείας και πότε η ολοκλήρωση της; Επισυνάψετε το σχετικό χρονοδιάγραμμα
When do you anticipate to complete the survey? (Time schedule to be attached)

	

	Υπάρχει ανάγκη απασχόλησης ανθρώπινου δυναμικού /εγκαταστάσεων του ΥΥ και των Υπηρεσιών του και ποιά η μορφή απασχόλησης;

Will you need to employ personnel from the ministry of Health? If you will, what kind of employment do you anticipate to need?

	


Υπογραφή Αιτητή

(Signature)

………………………………………………………………………..

Ημερομηνία 

(Date)

……………………………………………………………………
Πιστοποιητικά  που συνοδεύουν την αίτηση:
Documents to be submitted together with the application form:
Σύντομο Βιογραφικό σημείωμα για κάθε άτομο – ερευνητή και να επεξηγείται ο ρόλος του κάθε ερευνητή
The applicant must submit individual Brief Curriculum Vitae and must also explain the role of each person
       
 Άδεια από την Εθνική Επιτροπή Βιοηθικής Κύπρου.

Permission obtained by the Cyprus National Bioethics Committee

Βεβαίωση Φοίτησης από το εκπαιδευτικό  ίδρυμα που φοιτά ο Αιτητής που να περιλαμβάνει πλήρη στοιχεία επιστημονικού υπευθύνου της έρευνας.
Certificate from the education institute , including all the relevant for the scientific supervisor.

Επισύναψη ερευνητικών εργαλείων –ερωτηματολογίου που θα χρησιμοποιηθούν/εί (σε περίπτωση που τα ερευνητικά εργαλεία προέρχονται από μετάφραση υφιστάμενων εργαλείων να κατατίθενται και το πρωτότυπο και η σχετική αναφορά/πηγές. Σε περίπτωση που τα εργαλεία είναι σταθμισμένα ή τίθενται θέματα copyright  για να κοινοποιηθούν, να υποβάλλεται πλήρης βιβλιογραφική αναφορά και περιγραφή τους ή και γραπτή συγκατάθεση από το δημιουργό για άδεια προς τον ερευνητή για χρήση του συγκεκριμένου εργαλείου.

Submission of all relevant materials used. In the case of translated questionnaires please also submit the originals and the relevant source. Where there is a case of royalties involved you should also submit full bibliographical reference (including all sources, description and the written consent given to the researcher to use the material. 
Επισύναψη χρονοδιαγράμματος εκπόνησης της έρευνας

Σε περίπτωση αναδρομικών μελετών ζητείται η επισκόπηση αρχείων /φακέλων απαιτείται:

· Η γραπτή συγκατάθεση του διευθυντή /προϊσταμένου του αρμόδιου τμήματος

· Γραπτή βεβαίωση του ερευνητή που να διασφαλίζει την εμπιστευτικότητα των δεδομένων (επισυνάπτεται)

Σε περίπτωση που αιτούνται στοιχεία επικοινωνίας από προσωπικούς φακέλους των υποκείμενων των δεδομένων, θα πρέπει να προσκομίσετε συγκατάθεση του διευθυντή /προϊσταμένου τμήματος εάν συναινεί ο ίδιος να αποστείλει εκ μέρους σας ταχυδρομικώς προς όλα τα υποκείμενα των δεδομένων, επεξηγηματική επιστολή για τους λόγους πραγματοποίησης της έρευνάς σας συνοδευμένη με το εργαλείο που θα χρησιμοποιηθεί.
Αποστολή της αίτησης στην ηλεκτρονικής διεύθυνση igeorgiou@moh.gov.cy
Αποστολή της αίτησης σε δύο αντίγραφα συνοδευμένη με όλες τις προαναφερθείσες βεβαιώσεις ταχυδρομικώς, Υπουργείο Υγείας (Υπόψη κ. Ειρήνης Γεωργίου)Προδρόμου 1 και Χείλωνος 17,1448 Λευκωσία.
Δήλωση

Declaration
Δηλώνω ότι όλα τα πιο πάνω στοιχεία είναι αληθή και δίνω την συγκατάθεση μου για διάχυση των αποτελεσμάτων  μέσω ανάρτησης  περίληψης της έρευνας και των στοιχείων επικοινωνίας μου στην ιστοσελίδα του Υπουργείου Υγείας  και κατ ‘επέκταση αξιοποίηση των αποτελεσμάτων/ευρημάτων  μου από οποιονδήποτε άλλο πρόσωπο.

I hereby declare that all the above data are correct and I give my consent for the publication of the results on the internet. The data will be used of the Ministry’s website subsequently it will be available to the public.
Υπογραφή Αιτητή/τριας
(Signature)

………………………………………………………………………..

Ημερομηνία 
(Date)

……………………………………………………………………..

(Έντυπο . .………./2017)








� Από 7 Ιουνίου 2017 και εντεύθεν  δεν απαιτείται η ταυτόχρονη υποβολή βεβαίωσης  γνωστοποίησης σύστασης αρχείου / έγκριση για Ευαίσθητα Προσωπικά Δεδομένα από το  Γραφείο της Επίτροπου Προστασίας Δεδομένων Προσωπικού Χαρακτήρα. Σε περίπτωση που, μετά την αρχική αξιολόγηση   από την ΕΕΠΕ του ΥΥ, κριθεί απαραίτητη η εξασφάλιση οποιασδήποτε βεβαίωσης / έγκρισης από το γραφείο της ΕΠΔΠΧ ,θα ενημερώνεται σχετικά ο ερευνητής.








4
11

