
 01/04/1399تاریخ اجرا: 

 

 

 صدور پروانه مطب اعضای هیأت علمی –برگه صدور مجوز خروج از طرح تمام وقت جغرافیایی 

 
  مشخصات متقاضی

 فلوشیپ   فوق تخصص   نام پدر: ................. شماره ملی: .................................. متخصصنام و نام خانوادگی: ................................... 
 ....................گروه آموزشی: .................................... مرتبه علمی: ...................... پایه ........ نوع استخدام .رشته تحصیلی: ..................................... 

 و نوع درخواست سابقه فعالیت آموزشی

نام دانشگاه محل فعالیت: .............................................. تاریخ شروع فعالیت آموزشی  (.... سال.......... ماه ........... روز .....)مدت فعالیت آموزشی: 

 تمدید پروانه مطب/  در دانشگاه های دولتی .../..../..... درخواست: صدور پروانه مطب

کز
مر

 

 نظر رئیس بخش 

  مشروط               مخالف                موافق
 توضیحات .......................................................................................

 نام و نام خانوادگی: .........................................
 مهر و امضاء: 

 تاریخ:

 نظر معاون آموزشی مرکز

  مشروط               مخالف                موافق
 توضیحات .......................................................................................

 نام و نام خانوادگی: .........................................
 مهر و امضاء: 

 تاریخ:

 نظر رئیس مرکز 

  مشروط               مخالف                موافق
 توضیحات .......................................................................................

 نام و نام خانوادگی: .........................................
 مهر و امضاء: 

 تاریخ:

وه
گر

 

 نظر مدیر گروه 

  مشروط               مخالف                موافق
 توضیحات .......................................................................................

 نام و نام خانوادگی: .........................................
 مهر و امضاء: 

 تاریخ:

ده
شک

دان
 

 نظر رئیس دانشکده 

  مشروط               مخالف                موافق
 توضیحات .......................................................................................

 نام و نام خانوادگی: .........................................
 مهر و امضاء: 

 تاریخ:

ی
لم

 ع
ت

هیأ
ر 

مو
ا

 
 (اخیرسال  پنج HIM)بر اساس بررسی دانشگاه  امور هیأت علمی مدیرنظر 

  مخالف                موافق

 توضیحات .......................................................................................

 نام و نام خانوادگی: .........................................

  :مهر و امضاء

 تاریخ:

ی 
زش

مو
 آ

ن
او

مع
اه

شگ
دان

 

  معاون آموزشی دانشگاهنظر 

     مخالف                موافق

 توضیحات .......................................................................................

 نام و نام خانوادگی: .........................................
 مهر و امضاء: 

 تاریخ:

اه
شگ

دان
س 

رئی
 

 رئیس دانشگاه نظر 

     مخالف                موافق

 توضیحات .......................................................................................

 نام و نام خانوادگی: .........................................
 مهر و امضاء: 

 تاریخ:

 این برگه بدون تائید تمامی موارد فوق الذکر فاقد اعتبار می باشد                                                                                        
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