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  به نام خدا

  

  اداره تجھیزات پزشکی دانشگاه علوم پزشکی اصفھان
  )ھنگام نصب و راه اندازی اولیه(سرمایه ای  فرم آموزش کاربری تجھیزات پزشکی

  

 
  :نام مرکز درمانی

 :نام بخش

  
  مشخصات دستگاه: الف

  شماره سریال -4  مدل -3  مارک -2  نام  -1
  مشخصات شرکت : ب

  :ام و نام خانوادگی آموزش دھنده ن -4  :نام شرکت  -1
  :مدرک تحصیلی  -5   :آدرس و تلفن  -2
  :تلفن ھمراه  -6  :نام نمایندگی  -3

  
  :سر فصل ھای آموزش: ج

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

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

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

................................................................................................................................................................................  
  مشخصات آموزش گیرندگان: د

  :امضا   :سمت   :نام و نام خانوادگی 
............................................................................................  ............................................    

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

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

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

  
  

  :شده وسایل کمک آموزشی تحویل داده: ه
   دفترچه راھنمای فارسی    CD       آموزشی      دستورالعمل کاربری    سایر............  

  
آقای / بدینوسیله گواھی می گردد آموزش بھره برداری صحیح از کلیه امکانات تجھیز پزشکی فوق الذکر توسط خانم

  .ارائه گردید................... در محل  ..........................................
  

  امضاء مسئول تجھیزات پزشکی مرکزمھر و   مھر وامضاء نماینده شرکت  مھر و امضاء مسئول بخش       
  
  

  .شرکت ارائه دھنده آموزش موظف به صدور گواھی آموزشی برای افراد مذکور در این فرم می باشد: توضیح

  

  آ - 1: شماره فرم 

 1: شماره بازنگری 

 معاونت
 درمان
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