فرم 32
بسمه تعالي

جمهوري اسلامي ايران                          

وزارت بهداشت,درمان وآموزش پزشكي                 
معاونت آموزشي

اداره كل آموزش مداوم جامعه پزشكي
فرم مشخصات انواع برنامه هاي آموزش مداوم
	1 – عنوان برنامه :                                                                                   
2- كد برنامه : 

	3 – نوع برنامه :  

	مدون (          
 كارگارهها (
	معادل مدون (        
كنفرانسها (       
	سمينارها و كنگره ها (                   
خودآموزی (
	كوتاه مدت حرفه اي (             

	4 – زمان برگزاري :             از تاريخ :                                      لغايت :                             
5 – تعداد ساعات برنامه اجرا شده :                     

	6 – سازمان برگزار كنند ه :                                                                     
7 – كد سازمان برگزاري : 

8 – محل برگزاري :                                                                                
9 – ميزان شهريه دريافتي دوره : 

10 – استان :   

	11– شركت كنندگان
تخصص                            امتياز

تعداد ثبت نام كنندگان            تعداد دريافت كنندگان گواهي
1 – نفراول :
2 – نفر دوم به بعد :
ساير(مشخص فرمائيد)                                                                               
	12   – سخنرانان
سخنرانان :              امتياز                      تعداد
1 – نفراول :
2 – نفر دوم به بعد :
ساير(مشخص فرمائيد)                                                                               

	توجه :
 1 – لطفاً فرم را تكميل و دو نسخه از بروشور برنامه را ضميمه فرمائيد 
2- صدور مجوزهاي آتي منوط به ارسال اين فرم و بروشور برنامه حداكثر تا سه ماه پس از اجراي برنامه ميباشد .

	مسئول اجراي دوره : 
نام و نام خانوادگي:                                                                                     امضاء :


شماره مجوز:


تاريخ:








