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گاه علوم پزشکی یاسوج   دانش
 معاونت آموزش و تحصیلات تکمیلی

 مرکزمطالعات و توسعه آموزش علوم پزشکی 
 

ه  یک رشتدرسی   کامل برنامه درخواست بازنگری   

 گرایش جدیدته یاگرایش  یا تدوین برنامه درسی رشیا

 آموزشی.............................................. مدیر محترم گروه  

 با سلام و احترام   اینجانب........................... ............................................. با همکاری:   

دانشگاه محل  امضا

 خدمت 

دگیم خانوانام ونا مرتبه علمی رشته تحصیلی  مدرک   ردیف  

              

              

              

              

              

  

 با مشخصات ذیل را دارم:   تدوین برنامه درسی            بازنگری کامل برنامه درسی  تقاضای
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ام رشته  .................................................................    گرایش  ن

..................   ...............................................مقطع.........................................گروه آموزشی......................

 ................................... .............. دانشکده.....

   دلایل و دیدگاه ها:

 دلایل پیشنهاد بازنگری یا تدوین برنامه درسی:    

 
  

 
  

 
  

 
  

 
  

 
  

 
  

 

 
  

 

درصورت تدوین برنامه آموزشی رشته یا گرایش جدید، ارتباط با گروه آموزشی پیشنهاد دهنده و زیر مجموعه  

 های آن:  
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         مقایسه این رشته با عنوان مشابه ارائه شده در سایر دانشگاه ها:

 
  

 
  

 
  

 

   

 
  

 

 تأثیر این پیشنهاد در ارتقای آموزشی و در پاسخگویی به نیازهای جامعه:  

 
  

 
  

 
  

 
  

 
  

 
                                                                                         

 نام و امضای پیشنهاد دهنده:                                                                            

 تاریخ:                                                               
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 رییس محترم دانشکده.................................................................   

 

 پیشنهاد در تاریخ ................... درشورای گروه آموزشی بررسی و تأیید شد.  

 اسامی اعضای کمیته بررسی و تأییدکننده گروه آموزشی:  

دانشگاه محل  امضاء

 خدمت 

 ردیف  نام و نام خانوادگی  مرتبه علمی رشته تحصیلی  مدرک 

              

              

              

              

              

                                                                                                         

 گروه آموزشی امضای مدیر                                                                                                
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 پزشکی علوم آموزش  توسعه  مرکزمطالعات ومدیر محترم 

 بررسی و تأیید شد. مرکز مطالعات وتوسعه آموزش علوم پزشکی پیشنهاد در تاریخ ....................... در شورای 

 کی پزش علوم زش  آموتوسعه مرکز مطالعات واسامی اعضای شورای برنامه ریزی 

 امضاء
 

 ردیف  نام و نام خانوادگی  مرتبه علمی رشته تحصیلی  مدرک

            

            

            

            

            

            

            

مرکزمدیر مضای ا                                                                  

ی زشکپ علوم موزش آ توسعهمطالعات و                                                                    



 

 

 

    واحد برنامه ریزینظر   اظهار .1

آموزش  عه  توسمطالعات ومرکز

 کیپزش علوم

   منطبق بر مقررات موجود است.  

   مدارک ضمیمه کامل است. 

 
  

  

  

  

                                                                                

  یاض ما و مان                                                                                                    

 پزشکی علوم موزش آ توسعه مرکز مطالعات و یزی ر همانرب رتف د  ری دم

            تاریخ                                                                                                                     

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

                                                        

 

 

 


