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  -------------------------------------ي فرم : كنندهخانوادگي مدير برنامه يا تكميلنام و نام

  

  --------------------------  رتبه دانشگاهي :     ------------------------ دانشگاه : 
  

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

  عنوان دوره به فارسي و انگليسي :  *
  

  ---------------------------------------------------------------------- فارسي :
  

  ---------------------------------------------------------------------انگليسي : 
  

  ----------------------------------------------------------- طول دوره به سال :  *

  هدف اصلي از راه اندازي اين دوره : *

  »                               جامعه «ارائه خدمات كيفي سلامت به 

                                ) متخصصين رشته مادر همهورودي   -(تربيت نيروبراي خدمت درجامعه

  توسعه علم  

                                                                                                    ورودي اعضاي هيئت علمي)-وپژوهش(تربيت نيرو فقط براي دانشگاهها به منظور ارتقاي آموزش 
                                                                                                                                                                     

 

 

  فرم درخواست 
 یهاي جديد تكميلدوره یاندازراه

  یخصصت
 كننده )دانشگاه درخواستی ( ويژه
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اندازي اين دوره در كشور ( مشكلات ناشي از نبودن برنامه در كشور ، مزاياي يل نياز به راهدلا *

  درماني آن ) : موزشي ، پژوهشي و تشخيصيآ
  

   

   

   

   

   

  

ــگاه * ــداميك از دانش ــنهادي در ك ــه پيش ــادايي ، برنام ــايي ، كان ــايي ، اروپ ــورهاي آمريك ــر كش هاي معتب

  مورد اشاره فرماييد .  ٢استراليايي و آسيايي مطرح وجود دارد . لطفاً به 
  

  نشاني سايت قابل دسترسي به برنامه  كشور

    

    

  لطفاً يك نمونه از برنامه ، ضميمه شود .

  

بــه يــك مطــرح منطقــه وجــود دارد . لطفــاً هاي معتبر كشــورهاي برنامه پيشنهادي در كداميك از دانشگاه *

  مورد اشاره فرماييد .
  

  نشاني سايت قابل دسترسي به برنامه  كشور

    

  ، ضميمه شود .هالطفاً يك نمونه از برنامه
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ي بخشــد و امكــان پــرداختن بــه آن در دورهكه به اين دوره هويــت ميدرماني ي تشخيصياقدامات عمده *

  كادرقابل گسترش است.تخصّصي موجود نيست كدامند ؟ 
  

تشخيصي درماني  اقدامات

  ويژه
  مدّت موردنياز براي كسب مهارت

    

    

    

    

    

  

ي موضوع خاصّ مورد درخواست در دنيــا يــا داخــل لطفاً مشخّصات چند ژورنال اختصاصي كه درباره *

  شود را ذيلاً بياوريد : كشور منتشر مي
  

  ندكسيمحلّ ا
  نام ژورنال  كشور

 Pub med ISI  ساير موارد
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و » رآمدي ـســ« تواند در كشــور موجــب اندازي اين دوره ميلطفاً مستنداتي را كه بيانگر آن است كه راه *

 علمي شود ، ارائه فرماييد . » مرجعيّت « 
هــاي معتبــر علمــي جهــان ، هــا و آكادميمشخصّات فــرد يــا افــراد شاخصــي كــه از آن دانشــگاه در انجمن

  د : پيرامون دوره پيشنهادشده عضويت دارن
  

  انجمن يا آكادمي  رتبه  خانوادگينام و نام

      

      

  

ط فــرد يــا افــرادي در آن ي موضــوع دورهالمللــي دربــارهمشخصّات اثر مليّ يا بين ي پيشــنهادي كــه توسّــ

  : دانشگاه ايجاد شده است 
  

  المللي يا ملّينام اثر بين  رتبه  خانوادگينام و نام

      

      

  

ي پيشــنهادي موفـّـق بــه دريافــت مشخصّات فرد يا افرادي كه در آن دانشــگاه در رابطــه بــا موضــوع دوره

  اند : المللي يا مليّ شدهجايزه يا القاب بين
  

  الملليجايزه يا لقب ملّي يا بين  رتبه  خانوادگينام و نام

      

      

  

  شرايط انحصاري يا ويژه كه در رابطه با دوره در آن دانشگاه وجود دارد : 

:..................................................................................................................................................................................  

.....................................................................................................................................................................................  

.....................................................................................................................................................................................  

.....................................................................................................................................................................................  

.....................................................................................................................................................................................  
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ي پيشــنهادي در آن شــده در رابطــه بــا موضــوع دورهثبت patentsمشخصّــات اختــراع ، اكتشــاف و 

  دانشگاه: 

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

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

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

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

  

  هايي تداخل عملي دارد ؟هاي اصلي با چه دوره يا رشتهاين دوره در انجام مهارت *
  

  ايحلّ منطقي براي جلوگيري از تداخلات حرفهراه  مهارت  رشته يا دوره
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شــود شــود و تضــعيف نميي مادر تقويــت مياندازي اين دوره رشتهدلايلي كه نشانگر آن است كه با راه *

  را نام ببريد : كادرقابل گسترش است.
  

   

   

   

   

   

  

  

  تركيب تيم چندتخصّصي را براي اجراي اين برنامه به جز تخصّص اصلي توضيح دهيد . *
  

  تخصصّ
  ارتباط با گروه اصلينوع 

  وظايف اصلي
  مشاور  وابسته  پيوسته
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اندازي دوره در آن دانشــگاه دخالــت مشخّصات و سوابق آموزشي اعضاي محترم هيات علمي كه در راه *

سال ســابقه كــار  ١٠ي مورد بحث واجد مدرك معتبر و يا فعاّل خواهند داشت . ( اين افراد بايستي در زمينه

  ) .  ي عملي داشته باشند و خود حاضر باشند در اين زمينه همكاري نمايند و تجربه
  

  خانوادگينام و نام
  مدر ك 

  مرتبط با دوره

ي رتبه

  دانشگاهي

سنوات كار در 

  موضوع مربوطه

  توليدات علمي و فكري

مقاله 
ISI  

تشويق 

  الملليبين

جوايز  

  علمي

              

              

              

              

              

  

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

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

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

  ------------------------------- بيمارستان :     ----------------------- --- دانشگاه : 
  

  --------- سنوات كار بر روي موضوع مورد بحث :   ------------------- ي دانشگاهي : رتبه
  

  ------------------------------- تلفن همراه :   ------------------------ تلفن ثابت : 
  

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

  ي برنامه :كنندهمحلّ امضاء مدير يا پيگيري

   



 
 

  

دبيرخانه                                                                                                                                                                          كي  زش پزشوزارت بهداشت ، درمان و آمو                                      

  شوراي آموزش پزشكي و تخصصي

 

E:\هاي جديد تكميلي تخصصيدورهاندازي فرم راه\تدوين\New Microsoft Word Document.doc 

٨ 



 
 

  

دبيرخانه                                                                                                                                                                          كي  زش پزشوزارت بهداشت ، درمان و آمو                                      

  شوراي آموزش پزشكي و تخصصي

 

E:\هاي جديد تكميلي تخصصيدورهاندازي فرم راه\تدوين\New Microsoft Word Document.doc 

٩

اندازي دوره در آن دانشــگاه دخالــت مشخّصات و سوابق آموزشي اعضاي محترم هيات علمي كه در راه *

سال ســابقه كــار  ١٠معتبر و يا ي مورد بحث واجد مدرك فعاّل خواهند داشت . ( اين افراد بايستي در زمينه

  ) .  ي عملي داشته باشند و خود حاضر باشند در اين زمينه همكاري نمايند و تجربه
  

  خانوادگينام و نام
  مدر ك 

  مرتبط با دوره

ي رتبه

  دانشگاهي

سنوات كار در 

  موضوع مربوطه

  توليدات علمي و فكري

مقاله 
ISI  

تشويق 

  الملليبين

جوايز  

  علمي

              

              

              

              

              

  

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

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

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

  ---- -------------------- --- ---- بيمارستان :     ----------------------- -- - دانشگاه : 
  

  ---------  سنوات كار بر روي موضوع مورد بحث :  ------------------- ي دانشگاهي : رتبه
  

  ------------------------------- تلفن همراه :   ------------------------ تلفن ثابت : 
  

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

  ي برنامه :كنندهمحلّ امضاء مدير يا پيگيري


