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(Sorumlu Araştırmacı tarafından doldurulmalıdır)


[bookmark: _GoBack]Bu araştırmaya katılıp katılmama hususunda özgür olduğunuzu bilmeniz gerekmektedir. Çalışmaya katılmak tamamen gönüllülük esasına dayanmaktadır. Araştırmaya katılmama veya katıldıktan sonra herhangi bir anda çalışmadan çıkma hakkına sahipsiniz. 18 yaşın altındaki gönüllülerin, veli ya da vasilerine gerekli açıklamalar yapılarak bilgilendirme sonrası çalışma için olur alınacaktır. Size sorulan soruları cevaplarken kimsenin baskısı veya telkini altında kalınmamalıdır. Eğer anlayamadığınız ve sizin için açık olmayan şeyler varsa ya da daha fazla bilgi isterseniz araştırmacıya sorabilirsiniz.

Elde edilecek bilgiler bu araştırma için kullanılacaktır. Bilgileriniz gizli kalacak ve sorumluluk araştırmacıya ait olacaktır.


	Araştırmanın Adı
	



	Araştırmaya Katılacak Gönüllü Sayısı
	


	Gönüllülerin Araştırmaya Katılım Süresi
	


	Araştırmanın Amacı
	







	Gönüllünün Araştırmaya Dahil Edilme Kriterleri
	






	Araştırmanın Yöntemi 
(Ayrıntılı bir şekilde yazılmalı)
	








	Araştırmadan Kaynaklanabilecek Olası Riskler
	









	Araştırma Süresince Çıkabilecek Sorunlarda Aranabilecek Kişi (24 saat)

	Adı soyadı
	


	Telefon numarası
	




	ARAŞTIRMAYA KATILMA ONAYI

Yukarıda belirtilen araştırmadan önce katılımcıya/gönüllüye verilmesi gereken bilgileri okudum, katılmam istenen çalışmanın kapsamını/amacını, gönüllü olarak üzerime düşen sorumlulukları tamamen anladım. Çalışma hakkında yazılı ve sözlü açıklama aşağıda adı belirtilen Sorumlu Araştırmacı tarafından yapıldı. Soru sorma ve tartışma imkanı buldum ve tatmin edici yanıtlar aldım. Bana; çalışmanın muhtemel riskleri ve faydaları sözlü olarak da anlatıldı. Bu çalışmayı istediğim zaman ve herhangi bir neden belirtmek zorunda kalmadan bırakabileceğimi ve bıraktığım takdirde herhangi bir olumsuzluk ile karşılaşmayacağımı anladım.

Bu koşullarda söz konusu araştırmaya kendi isteğimle, hiçbir baskı ve zorlama olmaksızın katılmayı kabul ediyorum. 




	GÖNÜLLÜ

	Adı soyadı
	

	Telefon numarası
	

	Adres 
	

	E-posta adresi
	

	Tarih (gün/ay/yıl)
	

	İmza
	





	VARSA GÖNÜLLÜNÜN VELİ/VASİSİ

	Adı soyadı
	

	Telefon numarası
	

	Adres 
	

	E-posta adresi
	

	Tarih (gün/ay/yıl)
	

	İmza
	





	SORUMLU ARAŞTIRMACI

	Adı soyadı
	

	Telefon numarası
	

	Adres 
	

	E-posta adresi
	

	Tarih (gün/ay/yıl)
	

	İmza
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