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               دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی شهید بهشتی                                                                               

	



فرم پیشنهاد دوره ها و پودمانهای آموزشی کارکنان
	 عنوان دوره/ پودمان آموزشی:


	 هدف کلی :

	 اهداف رفتاری :

1 ـ       .......................................................................................................

2 ـ       .......................................................................................................

3 ـ       .......................................................................................................

4 ـ       .......................................................................................................

	5 ـ       .......................................................................................................

6 ـ       .......................................................................................................

7 ـ       .......................................................................................................

8 ـ       .......................................................................................................

9 ـ       .......................................................................................................




	 مخاطبان :
	
	
	
	
	

	
	رسته
	
	رشته شغلی
	
	مدرک تحصیلی
	

	
	
	
	
	
	
	

	


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


	واحد برگزار کننده:

	روش ارائه آموزش:    همایش یا سخنرانی       کلاس درسی        کارگاه آموزشی       مطالعات موردی          سایر    توضیح .........................................

	تکنولوژی آموزشی موردنیاز ( ابزار و امکانات آموزشی):


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


	 سرفصل های آموزشی:

1 ـ       .......................................................................................................

2 ـ       .......................................................................................................

3 ـ       .......................................................................................................

4 ـ       .......................................................................................................


	5 ـ       .......................................................................................................

6 ـ       .......................................................................................................

7 ـ       .......................................................................................................

8 ـ       .......................................................................................................

9 ـ       .......................................................................................................



	منابع مطالعاتی پیشنهادی:


	
	پیشنهاد دهنده :
	تأیید کننده :
	تصویب کننده :
	این قسمت  توسط واحد آموزش تکمیل می گردد

	عنوان پست سازمانی:
	
	
	
	کد دوره : 

	نام و نام خانوادگی:
	
	
	
	شماره مجوز :

	تاریخ  و امضاء:
	 
	 
	 
	تاریخ مجوز :


برگه اعطای مجوز دوره ها و پودمانهای آموزشی کارکنان
	حوزه معاونت تخصصی:  ...................................................................
	تاریخ:  ................................


	ردیف
	عنوان دوره/ پودمان آموزشی
	نوع دوره
	روش اجرا
	مدت آموزش
(به ساعت)

	
	
	شغلی
	عمومی
	حضوری
	غیرحضوری
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	رابط آموزشی معاونت........................................
	عضو کمیته آموزش و نماینده معاونت تخصصی....................
	معاونت تخصصی ...........................................

	 نام و نام خانوادگی: 
 امضاء:
	 نام و نام خانوادگی: 
 امضاء:
	 نام و نام خانوادگی: 
 امضاء:


	رئیس گروه آموزش کارکنان
	مدیر توسعه سازمان و تحول اداری
	معاون توسعه مدیریت و منابع دانشگاه

	 نام و نام خانوادگی: فریدون فغانی
 امضاء:
	 نام و نام خانوادگی: دکتر امیر دولتیاری
 امضاء:
	 نام و نام خانوادگی: دکتر سیف اله مرادی
 امضاء:


