
بسم الله الرحمن الرحيم
                 دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني اصفهان

                 اداره آموزش مداوم
                 فرم نيازسنجي برنامه های آموزش مداوم

خواهشمند است این فرم را پس از مطرح کردن در انجمن / گروه  / مرکز / شبکه / دانشکده / معاونت  و با لحاظ کردن نظرات سایر
همکاران تکمیل فرمایید

نام انجمن / گروه علمی / مرکز / شبکه / دانشکده / معاونت:

برگزارکنندهگروه هدفعنوان برنامهردیف
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لطفا پيشنهادات و نظرات خود را در مورد برنامه های قبلي آموزش مداوم مرقوم فرمائيد:                                                        امضاء مسئول
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