ছবি বা ভিডিও তোলার সম্মতিপত্র
ইনস্টিটিউশনাল এথিকস কমিটি  |  আই-পি-জি-এম-ই-আর ও এস-এস-কে-এম হাসপাতাল, কলকাতা

গবেষণার শিরোনাম
অংশগ্রহণকারী নাম: _________________________   নামের আদ্যক্ষর _____   বয়স _____  লিঙ্গ ______   

রাজি থাকলে টিক করুন
	૧
	আমি এই ফর্মের মাধ্যমে আমার অথবা আমার ওয়ার্ডের ছবি তোলা বা ভিডিওগ্রাফি করায় সম্মতি জানাচ্ছি ।
	(

	২
	আমি বুঝেছি যে বৈজ্ঞানিক দিক দিয়ে এই ছবি তোলা বা ভিডিওগ্রাফি করা উপরোক্ত গবেষণার অপরিহার্য অঙ্গ ।
	(

	৩
	আমি এও বুঝেছি যে গবেষণার রিপোর্টে বা গবেষণা সংক্রান্ত পেপারে এই ছবি বা ভিডিও ব্যবহার করা হতে পারে কিন্তু সেখানে আমার বা আমার ওয়ার্ডের পরিচয় প্রকাশ করা হবে না ।

অথবা
আমি এও বুঝেছি যে গবেষণার রিপোর্টে বা গবেষণা সংক্রান্ত পেপারে এই ছবি বা ভিডিও ব্যবহার করা হতে পারে এবং সেখানে আমার বা আমার ওয়ার্ডের পরিচয়  প্রকাশ করায় আমার কোন আপত্তি নেই ।
	(
(

	৪
	আমাকে জানানো হয়েছে যে এই ছবি বা ভিডিওর জন্য আমাকে কোন অর্থ দেওয়া হবে না এবং এর জন্য আমার কোন আর্থিক দাবি বিবেচ্য নয় ।
	(

	৫
	আমাকে জানানো হয়েছে যে তোলা ছবি বা ভিডিও সুরক্ষিতভাবে রাখা হবে এবং শুধুমাত্র নির্দিষ্ট অনুমোদিত ব্যক্তি এই ছবি বা ভিডিও দেখার সুযোগ পাবে । গবেষণার প্রয়োজন ফুরুলে ছবি বা ভিডিও হয় নষ্ট করে দেওয়া হবে অথবা সুরক্ষিত আর্কাইভে রেখে দেওয়া হবে ।
	(

	৬
	আমি জানি যে গবেষণা চলাকালীন ছবি বা ভিডিও তোলার অনুমতি আমি লিখিতভাবে প্রত্যাহার করে নিতে পারি । এর ফলে আমার ওপর কোনো বিরূপ প্রতিক্রিয়ার ব্যাপার নেই । তবে অনুমতি প্রত্যাহারের আগে পর্যন্ত যা হয়ে গেছে সেটা থেকে যাবে । আবার গবেষণা শেষ হয়ে থাকলে এই অনুমতি প্রত্যাহারের ব্যাপারটা আর কার্যকারী হবে না ।
	(

	৭
	পরিশেষে আমি জানাচ্ছি যে এই সম্মতিপত্রের পুরোটা আমি পড়েছি অথবা আমাকে পড়ে দেওয়া হয়েছে এবং বোঝানো হয়েছে । আমি এই সংক্রান্ত প্রশ্ন করার সুযোগও পেয়েছি এবং বিষয়টা আমি ঠিকমতো বুঝে তবেই সম্মতি দিচ্ছি । 
	(


অংশগ্রহণকারী বা তার আইনত স্বীকৃত প্রতিনিধির সই অথবা বুড়ো আঙ্গুলের ছাপ: __________________

আইনত স্বীকৃত প্রতিনিধির নাম : _________________________ তারিখ: __________  স্থান: ___________
গবেষকের সই:  _______________________________________________________________________

গবেষকের নাম: ____________________________________   তারিখ: __________  স্থান: ____________

অংশগ্রহণকারী বা তার আইনত স্বীকৃত প্রতিনিধির বুড়ো আঙ্গুলের ছাপ নেওয়া হয়ে থাকলে বাধ্যতামূলক
সাক্ষীর সই: _________________________________________________________________________
তারিখ:  ____________________________    স্থান: __________________________________________

সাক্ষীর নাম ও ঠিকানা:
_____________________________________________________


_____________________________________________________

অংশগ্রহণকারীর সাথে সাক্ষীর সম্পর্ক (যদি থাকে): __________________________________________


