فرم 26 (مشخصات برنامه آموزشي مستخدمين دولت )
دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني استان اصفهان

	2- عنوان دوره آموزشي :
   كد دوره :
	1- عنوان واحد تابعه برگزار كننده : 

	3- هدف كلي آموزش :   

	4 -  اهداف رفتاري :   ( تغييرات مورد انتظار از فراگيران پس از شركت در دوره در حيطه هاي بينش ، نگرش و مهارت را ذكر نمائيد )

فراگیر پس از طی دوره قادر خواهد بود :
1-
2-
3-

	6 – پست سازماني شركت كنندگان : 

	5- رشته شغلي شركت كنندگان 



	
8- تعداد شركت كنندگان  :                 نفر               گروه
	7- حداقل تحصيلات شركت كنندگان :

	10 –  ساعت شروع كلاس             ساعت خاتمه كلاس 
	9- تاريخ شروع و خاتمه دوره : 

	12-   آدرس محل تشكيل اجراي دوره :      


	
11- مدت دوره :                  ساعت                 روز 

	13- سابقه دوره آموزشي ( آيا اين دوره قبلا برگزار شده است ؟)

بلي                 خير               براي چند نفر                       تاريخ اجراي دوره   . . . . . . . . . . . . . .

	14- مشخصات مدرسان دوره آموزشي : 

	عنوان پست سازماني
	سابقه تجربي در موضوع درس
	سابقه تدريس در موضوع درس
	عنوان درس
	رشته تحصيلي
	بالاترين مدرك تحصيلي
	نام و نام خانوادگي
	رديف

	
	
	
	
	
	
	
	1

	
	
	
	
	
	
	
	2

	
	
	
	
	
	
	
	3

	
	
	
	
	
	
	
	4

	
	
	
	
	
	
	
	5

	15- شيوه اجرا :                   حضوري                غير حضوري                     

(در صورتي كه غير حضوري است شماره و تاريخ مجوز سازمان مديريت و برنامه ريزي ذكر گردد. شماره . . . . . . . . .  تاريخ . . . . . . . . . . )

	16- روش اجرا :  

كلاس                         سخنراني                           كارگاه                                 نوع ديگر : 

	18- حداقل نمره قبولي :   60%
	17- نحوه ارزشيابي  :

امتحان كتبي                       امتحان عملي                           امتحان كتبي عملي  


	19-  آدرس محل برگزاري آزمون  : 
            تاريخ برگزاري  :

	20- مشخصات دروس دوره آموزشي ( سرفصلها به صورت جزء ) : 

	رديف
	موضوع درس
	تعداد ساعات تدريس

	
	
	نظري
	عملي

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	5
	
	
	

	6
	
	
	

	جمع ساعت
	ساعت
	

	21-  منابع پيشنهادي  :



	22 فرم مربوطه توسط  اينجانب . . . . . . . . . . . . رابط آموزشي ، بررسي شد .

تلفن تماس 

                           امضاء
	نام و نام خانوادگي

بالاترين مقام مسئول واحد

امضاء
	کمیته فرعی آموزش و بهسازی منابع انسانی معاونت ...............

نام و نام خانوادگی دبیر کمیته تایید کننده

امضاء


 تذكر ****
فراگيران در طول مدت خدمت فقط ميتوانند هر پودمان آموزشي را  يكبار به عنوان نوآموزي و يكبار به عنوان بازآموزي طي نمايند . 

حداقل فاصله زمانی نوآموزی و باز آموزی دوره های آموزشی 3 سال می باشد .


























































































