بسمه تعالي
دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني شهيد بهشتي

معاونت آموزشي
دفتر آموزش مداوم 

مشخصات برنامه هاي مجازي آموزش مداوم 

1. عنوان برنامه :
2. كد برنامه :
3. سازمان برگزار كننده :
4. اهداف آموزشي برنامه(در صورتي كه برنامه شما داراي بخش هاي تفكيك شده اي است ،بخش اهداف به تفكيك براي هر بخش تكميل شود)
· اهداف كلي :
	


· اهداف اختصاصي:
	


5. گروه هاي هدف و امتياز پيشنهادي :
	


6. تاريخ قرار گرفتن برنامه بر روي سايت :
7. مدت اعتبار اجراي برنامه:
8. مشخصات تهيه كنندگان برنامه:
	رديف
	نام و نام خانوادگي
	تخصص
	مرتبه علمي
	دانشگاه محل خدمت

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


9. چگونگي استفاده از رسانه:
10. هزينه ثبت نام:
11. نحوه انجام آزمون:
12. ساير توضيحات:
13. برنامه پيشنهادي شما از چه نوعي است :

 FORMCHECKBOX 
  الف - متن نوشتاري 
 FORMCHECKBOX 
 ب- معرفي مرحله اي مورد به همراه سوالات درهرمرحله PMP=patient management pathway
 FORMCHECKBOX 
  ج - تبديل برنامه حضوري به مجازي
 FORMCHECKBOX 
  د - ساير موارد ابتكاري

در موارد 1 و 2 لطفا مقاله يا متن خود را در قالب فايل word ضميمه فرماييد. 

14. در صورتي كه خواهان تبديل برنامه حضوري به مجازي هستيد (مورد ج سوال 13) به اين سوالات پاسخ دهيد:
 FORMCHECKBOX 
 الف - برنامه را خود بصورت صداي ضبط شده بر روي اسلايد تهيه و ارائه خواهم داد.

 FORMCHECKBOX 
 ب – صداي ضبط شده و اسلايدهارا به طور مجزا ارائه مي دهم.

 FORMCHECKBOX 
 ج - سخنران يا سخنرانان براي ضبط صدا در استوديوي ضبط حضور خواهند يافت (لطفا برنامه ساعات آزاد سخنرانان به ضميمه ارائه شود)
 FORMCHECKBOX 
 د - متن سخنراني ها را تحويل مي دهم تا توسط مجري براي ضبط قرائت شود.

 FORMCHECKBOX 
 ه – سخنرانان فقط براي ضبط صدا در همان محل برگزاري برنامه تمايل دارند.
	محل تاييد كارشناس در صورت تحويل مواد آموزشي:



15. اگر خارج از چارچوب فوق فيلم يا موارد مشابه ديگري داريد كه مي خواهيد به برنامه اضافه شود ضمن تحويل اصل ان لطفا طول مدت زمان و فرمت فايل آن را ذكر نماييد. 
16. در مورد ديگر برنامه هاي ابتكاري كه در قالب مجازي قابل ارائه است ، لطفا برنامه خود را شرح دهيد:
	


17. باتوجه به ضرورت طراحي 4 برابر سوال براي ارزيابي نهايي جهت نگهداري در بانك سوال ، چند سوال چهار گزينه اي (به تفكيك بخش هاي برنامه ) در نظر گرفته ايد ؟ 

	رديف
	عنوان هر بخش برنامه
	تعدادسوالات لازم براي ارزيابي
	تعدادكلي (4 برابر) 

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


18. درصورت ارائه تصوير بيماران و قابل شناسايي بودن چهره ايشان در برنامه ارائه شده رضايت نامه كتبي ايشان ضميمه گردد. 
19. مشخصات دبير علمي برنامه :

	رديف
	نام و نام خانوادگي
	تخصص
	مرتبه علمي
	دانشگاه محل خدمت

	
	
	
	
	

	كارگاه هاي آموزشي گذرانده شده:

4 برگ آئين نامه برنامه هاي آموزشي مجازي به اينجانب تحويل شد واز مفاد آن آگاهي دارم.


امضا و تاريخ:

20. نام ونام خانوادگي رئيس / معاون آموزشي دانشگاه علوم پزشكي/ دانشكده / انجمن و... مركز مجري:
 امضا ، تاريخ و مهر مركز:

21. لطفا موارد ذيل را در قالب فايل word  ضميمه فرماييد.
فهرست مطالب برنامه

سوالات 4 گزينه اي

منابع براي مطالعه بيشتر 
