
 بسمه تعالی

 جمهوری اسلامی ایران

   وزارت بهداشت،درمان و آموزش پزشکی 

 معاونت آموزشی

 موزش مداومفعالیتهای آموزشی و پژوهشی بمنظور تعیین امتیاز آپرسشنامه مشخصات شركت كنندگان در 

  همكار گرامي :

را بطور كامل و خوانا تكميل و همراه واهشمند است فرم زيرفعاليتهای آموزشي و پژوهشي ،خبمنظور تسريع در تعيين امتياز آموزش مداوم 

 ارسال فرماييد . اداره كل آموزش مداوم با كليه مدارك به آدرس

 

 نام و نام خانوادگي : -1
 گزارش: -12

 کدملي: -2

 

 رشته تحصیلي:-3

 شماره نظام پزشکي : -4

 

 نوع فعالیت :  -5

 نگارش کتاب

 نگارش مقاله

 مه برای متخصصین چه رشته هایي عرضه شده است:برنا -6

 الف(

 ب(

 ج(

 نحوه فعالیت شما دربرنامه: -7

 تالیف    

 ترجمه   

  ویراستار

      سایر

 نوع فعالیت شغلي: -8

       شاغل در بخش دولتي

      آزاد

 کشور چاپ کننده مقاله:  -9

 

 ماه    /    سال تاریخ تأیید مقاله/ کتاب     روز  /    -10

 

 آدرس محل کار : -11

 

 آدرس دقیق پستي )برای ارسال گواهینامه ( :

 

 کد پستي :                                       تلفن :

 

 )قید کد پستي الزامي است (

 

 رآی کمیته:  -13

 

 امتیاز  

 

 نام ونام خانوادگي: -14

 امضاء          تاریخ                                

بروشور دوره آخرین مدرك  گواهي شرکت در برنامه ،خواهشمند است ضمن تکمیل پرسشنامه فتوکپي کارت نظام پزشکي ، توجه :

 تحصیلي و گزارش مربوطه جهت بررسي ضمیمه گردد . آدرس :



 


