
 دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني زابل
 معاونت آموزشي و پژوهشي

 آموزش كل
              هاي آموزشي فرم فعاليت        

       

  ١٤٠٤- ١٤٠٥سال تحصيلي  اولنيمسال 

  دانشكده بهداشت

             مرتبه علمي:                                             نام خانوادگي:                                                  نام:   

          خير         بلي            لمي: ميزان تحصيلات: وضعيت هيات ع                                                                    :سمت

                     وضعيت استخدامي:                                                                      : تعداد سال سابقه كار به عنوان عضو هيات علمي

  تعداد ساعات تدريس شده
تعداد 

 گروه

 نوع و تعداد واحد
 رديف نام درس رشته

 نظري عملي كاراموزي

           
           
           
           
           
           
        
        
        
        

 

وه:نام و نام خانوادگی مدير گر                   نام و نام خانوادگی مدرس:                       

تاريخ:    /     /       امضاء:                                                تاريخ   /    /        امضاء:                                   

    نام و نام خانوادگی معاون آموزشی دانشکده:  

  خ    /      /     امضاء:       تاري

  

  

  

  

  

  

  



در هفتهفعاليتهاي آموزشي   

 تعداد گروه به تفكيك

  هاي كارآموزي گروه  درس عملي  هاي گروه

   : تعداد كل دانشجويان - ١   

  : تعداد گروه -٢

  نام ونام خانوادگي اعضاي گروه : -٣

   : تعداد كل دانشجويان - ١   

  : تعداد گروه -٢

 نام ونام خانوادگي اعضاي گروه : -٣

 

                                                      

 

 ساعت     

 ايام هفته

٨-١٠  ١٠-١٢  ١٣-١٥  ١٥-١٧  ١٧-١٩  

      شنبه

      يكشنبه

      دوشنبه

      سه شنبه

      چهارشنبه


