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 تخصصفوق  / تخصص صدور مدرک دوره تکمیلیدرخواست برگه 

 07/04/99نود و دومین نشست شورای آموزش پزشکی و تخصصی تاریخ مصوبه در  ویژه اعضای هیأت علمی واجد شرایط مندرج
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 ...................... ....: ..............ی..........  گروه آموزش...................: ........... یلی.................   رشته تحص...........................: ینام و نام خانوادگ

 ......................................................................       نوع استخدام  : ............................: ........یعلم مرتبه

 ..............................................................................دوره : ........................ نام

کز
مر

ه 
ری

ظ
ن

 

 رئیس بخشنظر 

  مشروط               مخالف                موافق

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

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

 مهر و امضاء: 

 تاریخ:

وه
گر
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ری

ظ
ن

 

 نظر مدیر گروه 

  مشروط               مخالف                موافق

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

 

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

 مهر و امضاء: 

 تاریخ:

ده
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دان
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ری
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ن
 

 دانشکده  هیأت رئیسهنظر 

  مشروط               مخالف                موافق

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

 

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

 مهر و امضاء: 

 تاریخ:

ی 
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تک
ت 

لا
صی

تح
ه 

ری
ظ

ن
 

 ندارد    تأئید کمیسیون ارزشیابی خدمات آموزشی : دارد  با خارج کشور ایشده مرتبط داخل  یط یدوره ها یگواه

  ندارد      دارد   رشته :  یراه انداز دیتائ یگواه

 رشته : ...................... یراه انداز زمان

 سنوات تربیت دستیار در رشته مورد نظر :............................... 

 ( ندارد    دارد تعداد و سنوات تربیت دستیار در رشته مورد نظر :...............................   ) فایل اسامی دستیاران به تفکیک سال 

 دوره : .......................... یفرد در راه انداز نقش

ت 
هیأ

زه
می

م
 

 دانشگاه  ممیزهنظر هیأت 

  مشروط               مخالف                موافق

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

 ...............................تاریخ ................................شماره صورتجلسه .

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

 مهر و امضاء رئیس دانشگاه: 

 تاریخ:

 ددانشگاه فاقد اعتبار می باش ممیزهبدون تائید تمامی موارد فوق الذکر و نظر نهایی هیأت این برگه                                                                                         
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