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                                    دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی زابل
        معاونت آموزشی و پژوهشی
                       
                     آموزش کل
     فرم فعالیتهای آموزشی (2)  {نیمسال  اول 1401-1400}
     دانشکده: بهداشت                                                                        نام و نام خانوادگی مدرس:  
	 وضعیت استخدامی: 
	مقیم:
	رسمی قطعی
	رسمی آزمایشی
	پیمانی
	قراردادی

	
	مدعو:
	رسمی قطعی
	رسمی آزمایشی
	پیمانی
	قراردادی


	ردیف
	نام درس
	رشته
	دانشکده
	نوع و تعداد واحد
	تعداد گروه *
(توضیح در پشت صفحه)
	تعداد ساعات
تدریس شده
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	جمع
	


   نام و نام خانوادگی مدیر گروه :                                نام و نام خانوادگی معاون آموزشی دانشکده :                               نام ونام خانوادگی مدرس:
     تاریخ :    /      /  1400      امضاء:                                  تاریخ :    /    /    1400     امضاء :
                         تاریخ :     /     /    1400     امضاء:
	 این فرم پس از تائید استاد محترم درس,مدیرمحترم گروه و معاونت محترم آموزشی دانشکده قابل اعتبار است. 


	ع: عملی                                                               ن: نظری                                                                ک: کارآموزی


	
    
ساعت
ایام هفته
	10-8
	12-10
	16-14
	18-16
	20-18

	شنبه
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	دوشنبه

	
	
	
	
	

	سه شنبه

	
	
	
	
	

	چهارشنبه

	
	
	
	
	

	پنجشنبه

	
	
	
	
	


فعالیتهای آموزشی در هفته
    تعداد گروه به تفکیک
	گروههای عملی
	گروههای کارآموزی

	   1- تعداد کل دانشجویان :
2- تعداد گروه :
3- نام ونام خانوادگی اعضای گروه :

	   1- تعداد کل دانشجویان : 
2- تعداد گروه : 
3- نام ونام خانوادگی اعضای گروه :



