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 امه نشاني سايت قابل دسترسي به برن  كشور 

  

  

  

  

  

 

 فرم درخواست  

 برنامه هاي آموزشي*    ايجاد

 (ضرورت سنجيويژه )



 

 وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشكي 
 معاونت آموزشي 

 دبيرخانه شوراي عالي برنامه ريزي علوم پزشكي 

 

2 

 

ه و كارشناسي ناپيوسته و  (، كارشناسي ارشد ناپيوسته، كارشناسي پيوست.Ph.Dدكتري تخصصي)مقاطع )شامل  *  برنامه هاي آموزشي  

رشته هاي علوم پزشكيكارداني(  
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*

دلايل توجيهي بر اساس سند چشم انداز--------------------------------------------- 

---------------------------------------------------------------------------- 

---------------------------------------------------------------------------- 

   كشورجامع علمي نقشه  سند  دلايل توجيهي بر اساس----------------------------------- 

--------------------------------------------------------------------------- 

---------------------------------------------------------------------------- 

    سلامتعلمي  دلايل توجيهي بر اساس سند نقشه جامع-----------------------------------

---------------------------------------------------------------------------- 

---------------------------------------------------------------------------- 

  دلايل توجيهي براساس آخرين برنامه توسعهه-----------------------------------------

---------------------------------------------------------------------------- 

---------------------------------------------------------------------------- 

    سند تحول و نوسازي آموزش پزشكي كشعوردلايل توجيهي بر اساس-----------------------

---------------------------------------------------------------------------- 

---------------------------------------------------------------------------- 

 ساير اسناد------------------------------------------------------------------ 

---------------------------------------------------------------------------- 

---------------------------------------------------------------------------- 
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 نام رشته همپوشان  رديف
ميزان همپوشاني در  

 محتواي برنامه آموزشي 

ميزان همپوشاني در  

 شرح وظايف حرفه اي 
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 خانوادگي نام و نام 
 مدر ك  

 مرتبط با دوره 

ي  رتبه 

 دانشگاهي 

سنوات كار در موضوع  

 مربوطه 

 توليدات علمي و فكري 

 جوايز  علمي  كتاب  ISIمقاله 

       

       

       

       

       

  ي محترم برنامه تكميل شود : كنندهخواهشمند است موارد زير توسّط مدير يا پيگيري 

 -------------------------------------------------------------خانوادگي : نام و نام
 

 ---------------------------------------------------------------مدرك تحصيلي :  
 

 --------------------------- :  گروه آموزشي   --------------------------دانشگاه : 
 

 ---------سنوات كار بر روي موضوع مورد بحث :   -------------------گاهي : ي دانشرتبه
  

 ------------------------لفن همراه : ت-----------------------------:  و نمابر تلفن ثابت
 

 -------------------------------------------------------------- نشاني الكترونيك :

 
 

---------------------------------------------------------------------------- 

---------------------------------------------------------------------------- 

---------------------------------------------------------------------------- 

 ي برنامه :كنندهمحلّ امضاء مدير يا پيگيري
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