فرم نیازسنجی دوره هاي آموزشي
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی كرمان
معاونت توسعه مديريت و منابع
	1- کد آموزش:
(اين قسمت توسط واحد آموزش ضمن خدمت تكميل مي شود).                                   
	2- عنوان آموزش :

	3- هدف دوره آموزش :

	4-  رسته شغلي شركت كنندگان:
	5- رشته شغلی شرکت کنندگان :

	5- پست سازمانی شرکت کنندگان :

	6-نام واحد/واحدها:(لطفا معاونت مربوطه پس از تجميع دوره ها واحدهايي كه تقاضاي برگزاري دوره مزبور را دارند قيد نمايند):

	6-نوع دوره:    شغلي               عمومي           بهبود مديريت

	7- اهداف رفتاری : فراگیر پس از طی دوره قادر خواهد بود : 

	8-  ساعت دوره:
	9-تعدادشركت كنندگان:

	9-  زمان برگزاري:(بصورت دقيق ذكر شود).
	10-شيوه اجراي آموزش: حضوري          غيرحضوري 

	10- روش آموزش :                                  کلاس            سخنرانی              کارگاه              بازدید عملی               نوع دیگر     ..................................................


	11-مقدار برآوردي هزينه دوره(به ازاء هرنفر):

	11- مشخصات وسرفصل هاي دوره آموزشی

	ردیف
	عنوان سرفصل
	نام ونام خانوادگی مدرس
	ميزان تحصيلات
	هزينه مدرس
	تعدادساعات تدریس
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	جمع ساعات آموزش 
	


لطفا فرم را دقیق  تکمیل نمایید بدیهیست به فرمهای ناقص ترتیب اثر داده نخواهدشد.

