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  آرم بیمارستان

  ...................و اقدامات اصلاحی گروه  ي آموزشی لیست نارسایی ها
 

 
 
 

 
  

 

 

  
  نام و نام خانوادگی و                                                                                                                    

                                                                                                     :امضاء سوپروایزر آموزشی                                                                                                                  

 نیاز آموزشی

 PDPحاصل از آزمون صلاحیت و  
روش پاسخ به نیازآموزشی 

 )اقدامات اصلاحی(

 اثربخشی نتیجه ارزیابی زمان برگزاري

   
 

   

   
 

   

   
 

   

   
 

   

   
 

   

   
 

   

   
 

   

   
 

   

   
 

   

   
 

   

   
 

   

:پست سازمانی                :                              نام و نام خانوادگی   
: تنظیمتاریخ                                              :        واحد /بخش   

 


