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دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی استان اصفهان

معاونت پژوهشی و فناوری دانشگاه  

فرم درخواست دوره مشاهده گری   

1) مشخصات متقاضی:

       نام و نام خانوادگی:



آخرین مدرک تحصیلی و رشته تخصصی:

     رتبه علمی : 
  استاد (
دانشیار (   
 استادیار (
   مربی (      
تمام وقت جغرافیایی (

     نوع استخدام:    رسمی (   
پیمانی (     
  ضریب K (
   تعهد خدمت (


  آیا در حال حاضر در ماموریت به سر می برید؟      بلی  (
   خیر (

    تاریخ شروع:

تاریخ خاتمه:
    آدرس محل خدمت:   بیمارستان:
 

    دانشکده:

      
   گروه:



      

       تلفن تماس: 

    
چندمین بار است که در کنگره، کارگاه، فرصت مطالعاتی و دوره مشاهده گری از طریق دانشگاه شرکت می نمایید .
سابقه علمی-پژوهشی شخص پذیرش دهنده را بیان نمایید (به همراه H-Index):
نام دانشگاه یا مؤسسه پذیرش دهنده را بطور دقیق ذکر فرمایید .
رتبه علمی موسسه پذیرش دهنده را بیان نمایید (تایمز).

عنوان پذیرش اخذ شده را ذکر فرمایید .
ضرورت و هدف کلی از انجام این دوره چیست ؟ 
نتیجه کاربردی این دوره چه می تواند باشد ؟ 
همه اظهارات فوق صحیح است . 



امضاء/ تاریخ تکمیل فرم
مدارک مورد نیاز : پذیرش دوره (ذکر عنوان، مدت زمان، تاریخ شروع دوره الزامی است)،  مصوبه شورای گروه، مصوبه شورای دانشکده، تایید همخوانی لاین تحقیقاتی یا تخصص باعنوان دوره، تصویر آخرین حکم ترفیع پایه، پروپوزال دوره . 

خواهشمند است چنانچه بدلیل عدم دریافت به موقع روادید یا هر دلیل موجه دیگری قادر به شرکت در دوره مذکور نبودید، در اسرع وقت این مدیریت را مطلع فرمایید.

          





امضاء کارشناس (رابط اعزامها)
----------------------------------------------------------------------------------
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