بسمه تعالي 
وزارت بهداشت ،‌ درمان و آموزش پزشكي 

معاونت آموزشي 
دفتر آموزش مداوم جامعه پزشكي 

فرم تخصيص امتياز به برنامه هاي مداوم خارج از كشور
نام و نام خانوادگي :

تخصص :

نام دوره :

تاريخ اجراء :

محل برگزاري :

سازمان برگزار كننده:

ميزان امتياز:

نوع امتياز :

تاريخ جلسه :

امضاء :

بسمه تعالي 
وزارت بهداشت ،‌ درمان و آموزش پزشكي 

معاونت آموزشي 

دفتر آموزش مداوم جامعه پزشكي 

فرم درخواست ثبت نام 

پرسشنامه مشخصات شركت كنندگان در سمينارها ، كنگره ها  ، دوره هاي بازآموزي خارج از كشور به منظور تعيين امتياز بازآموزي ، خواهشمند است فرم زير به طور كامل و خوانا تكميل و همراه با كليه مدارك به اين دفتر تحويل گردد .

	1- نام و نام خانوادگي:                              
2- رشته تحصيلي :

3- شماره نظام پزشكي :
	12- نحوه شركت در برنامه :
شركت كننده :

سخنراني :

شركت كننده و سخنران :

ساير موارد با ذكر مشخصات :‌

	4- نام برنامه :
5- محل برگزاري :

6- سازمان برگزار كننده :

7- زمان برگزاري :    از تاريخ :                            لغايت :
	13- عناوين بحث شده در برنامه با توجه به رشته تخصصي :
الف)

ب)

ج)

د)

و)

	8- برنامه براي متخصصين چه رشته هايي عرضه شده است :
الف) 

ب)

ج)
	14- نوع فعاليت شغلي : 
(  شاغل در بخش دولتي :

( آزاد :

آدرس محل كار :

تلفن :                                              كدپستي:

امضاء :

	9- تعداد ساعات كل برنامه :
	

	10- تعداد كل ساعات بحث مربوط به رشته تخصصي متقاضي :
	

	11- نحوه اجراي برنامه :
( سخنراني 

( سخنراني ، كار عملي ، بحث گروهي 

( كار گروهي 

( كار عملي در بخش 

( ساير موارد با ذكر نام
	

	توجه :‌ خواهشمند است ضمن تكميل پرسشنامه مدارك زير ضميمه گردد : (فتوكپي كارت نظام پزشكي ، اصل و كپي گواهي شركت در برنامه ،‌بروشور برنامه ، فتوكپي مدرك تحصيلي ،‌گزارش مربوطه)
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