សាកលវិទ្យាល័យវ៉ាស៊ីនតោន 
ការ​យល់ព្រមធ្វើ​ជាអ្នក​ស្ម័គ្រចិត្តទទួល​ការ​ដកពិសោធន៍ - បែបបទខ្លី

ចំណងជើងការសិក្សា ៖ _____________________________________________________________ 
_________________________________________________________________________________ 
ឈ្មោះអ្នក​ដឹកនាំការ​សិក្សាស្រាវជ្រាវ, នាយកដ្ឋាន និងលេខ​ទូរស័ព្ទ ៖ 
_________________________________________________________________________________ 

យើងខ្ញុំ​សូមអញ្ជើញ​អ្នក​ឲ្យ​ចូលរួម​ក្នុង​ការ​សិក្សា​ស្រាវជ្រាវនេះ ។ ដោយសារ​តែយើងខ្ញុំ​មិនមាន​ព័ត៌មានជាលាយ​ល័ក្ខណ៍​អក្សរ​អំពីការ​សិក្សានេះ សរសេរជាភាសា​របស់អ្នក ព័ត៌មានទាំងអស់អំពីការ​សិក្សានេះ នឹង​ផ្តល់ជូនអ្នក​ដោយផ្ទាល់មាត់ ។ ដោយមាន​ជំនួយ​ពីអ្នក​បក​ប្រែភាសា អ្នក​សិក្សា​ស្រាវជ្រាវ នឹងប្រាប់អ្នក​នូវព័ត៌មានដូចគ្នា​នឹង​ព័ត៌មាន​ដែល​អ្នក​ចូលរួម​ទទួល​ការ​ដកពិសោធន៍នឹងទទួលបានជាភាសាអង់គ្លេស ដោយចាប់ផ្តើមជាមួយនឹង  ព័ត៌មាន​ដែល​មាន​សារៈ​សំខាន់ចំពោះ​ការ​ធ្វើ​សេចក្តីសម្រេចចិត្ត​របស់អ្នក ថាចង់ ឬមិនចង់​ចូលរួមក្នុង​ការ​សិ​ក្សា​នេះ ។ អ្នក​អាច​សួរ​សំណួរ រួចហើយ​អាច​សម្រេច​ចិត្តថាព្រម ឬមិនព្រម​ចូលរួមក្នុង​ការ​សិក្សានេះ ។ បើ​អ្នក​យល់​ព្រម​ចូលរួម​ក្នុងការ​សិក្សានេះ អ្នក​នឹង​ទទួល​បាន​សំណៅឯកសារ​នេះមួយច្បាប់ដែល​មាន​ចុះហត្ថលេខា និង​សំណៅ​ព័ត៌មានជាលាយល័ក្ខណ៍អក្សរជាភាសាអង់គ្លេស ។ 

អ្នក​អាច​ទាក់ទងជាមួយនឹង ___________________________________ 
តាមរយៈទូរស័ព្ទលេខ (          ) ________________ រាល់ពេលដែល​អ្នកមាន​សំណួរអំពី​ការ​សិក្សានេះ ឬបើអ្នក​​ជឿជាក់ថា អ្នក​បាន​រង​របួស​ស្នាមដោយសារ​តែការចូលរួម​ក្នុង​ការ​សិក្សានេះ ។ 

អ្នក​អាច​ទាក់​ទងជាមួយនឹង​គណៈគ្រប់គ្រងវិទ្យាស្ថាននៃសកលវិទ្យាល័យ​វ៉ាស៊ីនតោន (UW Institutional Review Board) តាមទូរស័ព្ទលេខ 206-543-0098 ឬទាក់ទង​តាមអ៊ីម៉េលតាមអាសយដ្ឋាន hsdinfo@uw.edu បើសិនជា​អ្នក​​មានសំណួរអំពីសិទ្ធិរបស់អ្នកក្នុងនាមជាអ្នក​ទទួល​ការ​ដកពិសោធន៍ក្នុង​ការ​សិក្សា ។ 

សូម​ចុះហត្ថលេខាខាងក្រោមបើសិនជា​ ៖
· ខ្លឹមសារ​នៃការ​សិក្សានេះត្រូវ​បានរៀបរាប់ជូនអ្នកដោយប្រើ​ភាសាដែលអ្នក​អាច​ស្តាប់យល់
· អ្នក​មាន​ឱកាស​បានសួរ​សំណួរនានាដែលអ្នកមានអំពីការ​សិក្សានេះ
· អ្នក​ព្រមចូលរួមក្នុង​ការ​សិក្សា​នេះដោយស្ម័គ្រចិត្ត 


ឈ្មោះអ្នកចូលរួមទទួល​ការ​ដកពិសោធន៍	ហត្ថលេខាអ្នក​ចូលរួមទទួលការដកពិសោធន៍		កាលបរិច្ឆេទ

ការប្រាប់ព័ត៌មានអំពីការ​ផ្តល់​សេចក្តី​យល់ព្រមចូលរួមក្នុង​ការ​សិក្សា ដោយផ្ទាល់មាត់ តាមរយៈអ្នក​បកប្រែភាសា តម្រូវឲ្យមាន​សាក្សីម្នាក់ដែលមិន​លំអៀង ។ អ្នកបកប្រែភាសាក៏អាច​ធ្វើជាសាក្សីមិនលំអៀងបានដែរ ។ សូមចុះ​ហត្ថលេខាខាងក្រោម បើសិនអ្នកបានធ្វើជាសាក្សីក្នុងការ​ផ្តល់​សេចក្តីយល់ព្រម​ចូលរួម​ក្នុង​ការ​សិក្សានេះ ។


ឈ្មោះ​សាក្សី 	ហត្ថលេខាសាក្សី 	កាលបរិច្ឆេទ 

ប្រសិនបើសមត្ថភាពនៃការយល់ព្រមរបស់​អ្នកចូលរួមទទួលការ​ដកពិសោធន៍មានភាពថមថយ គឺត្រូវមានអ្នក​តំណាងដែល​តែងតាំង​ដោយតុលាការ (LAR) សម្រាប់​ផ្តល់​សេចក្តី​យល់ព្រមចូលរួមក្នុងការ​សិក្សា តំណាងឲ្យអ្នក​ចូលរួមផ្ទាល់ ។ 


ឈ្មោះអ្នក​តំណាងតែងតាំង​ដោយ​តុលាការ	ហត្ថលេខា​អ្នក​តំណាងដែលតែងតាំង​ដោយ​តុលាការ 	កាលបរិច្ឆេទ 


ទំនាក់​ទំនង​ជាមួយអ្នក​ចូលរួមទទួលការ​ដកពិសោធន៍ 
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