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                   دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی شهید بهشتی                                                      کد فرم :    006 /ن س 


فرم اعلام برنامه و مشخصات اجرایی 
برگزاری دوره های آموزش ضمن خدمت
	عنوان دوره :
	کد دوره :

	

	واحد برگزار کننده :

	گروه هدف :

	تعداد دوره مورد نظر :

	تعداد شرکت کننده در هر دوره :


	محل برگزاری دوره
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	از   :                  لغایت :
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	از   :                  لغایت :

	6
	
	
	
	از   :                  لغایت :


	مشخصات مدرس

	نام و نام خانوادگی :                                                                                   عضو هیئت علمی دانشگاه : بلی  خیر 

	رشته تحصیلی :                                                                                         مدرک تحصیلی :                   


	مشخصات مسئول برگزاری

	نام و نام خانوادگی :                                           پست سازمانی :                                              واحد محل خدمت :              


                      
	فرم خلاصه مشخصات دوره ها و پودمانهای آموزشی 


	 عنوان دوره / پودمان آموزشی :
	 کد دوره :


	 هدف کلی : 

	 اهداف رفتاری :فراگيران درپايان دوره آموزشي قادر باشند :
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3 ـ  .......................................................................................................
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	 مخاطبان :
	
	
	
	
	

	
	رشته شغلی
	
	مدرک تحصیلی
	
	پست سازمانی
	

	
	
	
	
	
	
	

	


	 مدت آموزش به ساعت :
	 نوع آموزش :        اختصاصی(شغلی)         عمومی    
	 نوع دوره :          الزامی         اختیاری     


	مجری یا مجریان آموزش : 

	روش ارائه آموزش :         سخنرانی         کارگاه آموزشی         کار عملی           مطالعات موردی             سایر    توضیح : ..........................................

	شیوه اجرا :             حضوری             غیر حضوری        
	روش ارزشیابی :                کتبی              شفاهی               عملی       


	 سرفصل های آموزش :
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	تهیه کننده :
	تأیید کننده :
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	عنوان پست سازمانی  :
	كارشناس مسئول واحد يا مدير گروه.........
	مدير گروه هماهنگي و گسترش شبكه ها
	معاون امور بهداشتي دانشگاه

	نام و نام خانوادگی  :
	
	دكتر سيد كاظم شاهزاده فاضلي
	دكتر احمد رضا فرسار

	تاریخ  و امضاء   :
	 
	 
	 


