بسمه تعالی

وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشکی

معاونت آموزشی – اداره کل آموزش مداوم
پرسشنامه مشخصات برنامه های حضوری آموزش مداوم بمنظور تعیین امتیاز

	تذکر : این پرسشنامه بصورت کلی طراحی شده و تکمیل کنندگان می توانند بسته به میزان اطلاعات ، 
قسمتهای مختلف پرسشنامه را توسعه داده جزئیات برنامه را در آن قید نمایند تا اطلاعات بطور کامل به اداره کل ارسال گردد.


	1. عنوان برنامه :                                       
(ذکر کد برنامه مدون الزامی می باشد )                                     

	2. سازمان برگزار کننده :‌ دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي ،‌درماني شهيد بهشتي                                               
آدرس محل برگزاری :
	شهر محل برگزاری :
ظرفیت سالن:

	3. تاریخ برگزاری :            از تاریخ :                        لغایت :                      از ساعت :                الی ساعت : 

	4. آیا قبلاً این برنامه یا مشابه آن برگزار شده است ؟               بلي (                       خير (
در صورت مثبت بودن ،‌ امتيازات ويژه برنامه نسبت به برنامه قبلي ذكر شود.

	5. هدف کلی برنامه :



	6. اهداف اختصاصی اجرای برنامه : 

1)

2)

3)

	7. اعضاء کمیته علمی برنامه (شامل نام ، تخصص ، رتبه علمی و دانشگاه محل کار) که با آنان قبلاً هماهنگی بعمل آمده است :

نام

تخصص

رتبه علمي

دانشگاه محل كار



	8. برنامه تفصيلي طبق ليست پيوست قيد گردد:

	9. برنامه به چه زباني ارائه ميگردد:
در صورتيكه برنامه به زباني به غير از زبان فارسي ارائه ميگردد آيا ترجمه همزمان انجام ميشود :
در صورتيكه سخنراني توسط سخنرانان خارجي ارائه ميگردد اسامي سخنرانان ،‌ تخصص ، ‌رتبه علمي و كشور آنان ذكر شود.

	10. برنامه برای مشمولین چه رشته هایی تدوین شده است (با ذکر درصد امتیاز پیشنهادی ) :

الف) در مرتبه اول برای : 

ب) در مرتبه دوم برای :

ج) در مرتبه سوم برای:

* رشته ها به تفکیک ذکر گردند .

	11. تعداد تقریبی سخنرانان :                                                12. تعداد تقریبی شرکت کنندگان :


	13- مشخصات طراحي علمي برنامه :
الف) بررسي نياز دارد (                       ندارد (
در صورت داشتن بررسي نياز ،‌ کدامیک از منابع زیر مورد استفاده قرار گرفته است ؟

خواهشمند است در صورت استفاده ها از منابع ذیل توضیح و مدارک مربوطه ضمیمه گردد .

	1.اطلاعات اپیدمیولوژیک(
	2.وقایع ویژه (
	3.تصمیمات سیاستگزاران (
	4.شکایات مديريت خطر (

	5. نظر متخصصین (
	6. درخواست بیماران/مددجویان(
	7.نظر فراگیران (
	8. درخواست گروههای تخصصی (

	9.درخواست مدیران (
	10. ورود اطلاعات جدید و مهارتهای کلیدی  (
	11. مطالعات بهداشتی (

	12. تحقیقات بیمارستانی و کلینیکی (
	

	13. سایر منابع با ذکر مورد 

	ب) روش اجرا : 

توضیح هرگونه نو آوری در اجرا : 

ج) ارزشیابی : 

ارزشیابی آگاهی و دانش دارد (             ندارد (
- توضیح روش ارزشیابی فوق : 



	14. حق ثبت نام پیشنهادی : روزانه                            ريال                در مجموع                            ريال

	15. آدرس دقیق برای ثبت نام و کسب اطلاعات بیشتر (جهت درج در تقویم اداره کل) :

تلفن :                                        کد شهرستان :                                               داخلی :

شماره تلفن ضروری جهت تماس اداره کل آموزش مداوم جامعه پزشکی با آن مرکز : 



	16. مشخصات دبیر علمی برنامه : 

نام و نام خانوادگی

تخصص

رتبه علمي

کارگاههای آموزشی گذرانده شده

گروه آموزشي
                                                                                                                  امضاء                                 تاریخ 


	17. نام و نام خانوادگی رئیس/ معاون آموزشی دانشگاه علوم پزشکی/دانشکده / انجمن و ........... مرکز مجری : 

                                                                                                           امضاء و مهر                                تاریخ 
                                                                                                                معاون آموزشي دانشگاه



	18. نام و نام خانوادگی رئیس/ معاون آموزشی دانشگاه علوم پزشکی/دانشکده / انجمن و ........... مرکز همکار : 

                                                                                                           امضاء و مهر مرکز                         تاریخ 
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روز اول 

	تاريخ برنامه
	ساعت
	عنوان سخنراني ، ‌كارگاه،‌ميزگرد و ...
	نام و نام خانودگي سخنران
	تخصص سخنران

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


روز دوم 

	تاريخ برنامه
	ساعت
	عنوان سخنراني ،‌كارگاه، ‌ميزگرد و ...
	نام و نام خانودگي سخنران
	تخصص سخنران

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


فرم اطلاع رساني برنامه
	دبير  محترم برنامه :

با سلام و تشكر از همكاري شما به جهت برگزاري برنامه آموزش مداوم در صورتي كه تمايل داشته باشيد برنامه پيشنهادي شما در روزنامه هاي كثير الانتشار اطلاع رساني شود اين دفتر در صورتي كه زمان كافي در اختيار داشته و منعي در اين باره وجود نداشته باشد اقدام خوهد نمود ، اما قبلاً لازم است موارد ذيل را به استحضار برساند:
 * آگهي برنامه هايي كه ثبت نام آن در اين دفتر صورت نمي گيرد تنها جنبه اطلاع رساني داشته و اين دفتر مسئوليتي در قبال متقاضيان شركت در آنها نمي پذيرد.

* در صورت تكميل نكردن اين فرم توسط دبير محترم برنامه به هيچ وجه اطلاع رساني برنامه مربوطه صورت نخواهد پذيرفت .

* در صورت تغيير مندرجات مسئوليت اطلاع رساني مجدد به شركت كنندگان و پاسخگوئي از اين بابت به عهده دبير واحد مجري برنامه خواهد بود.




نام و نام خانوادگي دبير برنامه :

سمت سازماني :

محل كار دبير :

عنوان برنامه:

تاريخ برگزاري :

مكان برگزاري :

طريقه ثبت نام:

شماره تلفن (كه ترجيحاً فرد بدون واسطه بتواند كسب اطلاع نمايد و اگر ندرتاً شماره مستقيم مقدور نبود و اپراتور جواب 
مي دهد ذكر شود كه بايد با كدام واحد ارتباط برقرار شود):

عنوان رسمي واحد پاسخگو:

امضاء دبير برنامه:

نام و امضاء پاسخگوي تلفن :









