
           
 
 

  
                                                                                                                                                                                  عنىان دوره:

 لغايت .......................    تاريخ اجراي دوره:   ...............

 پست سازمانی شناسنامه شماره نام پدر ملیشماره  نام و نام خانوادگی ردیف
آخرین مدرک 

 تحصیلی
 خدمتمحل 

 مدت غیبت

 )به ساعت(

نمره به 

 درصد
 ملاحظات

           

           

           

           

           

           

           

           

           

           

 

                                                                                   خاوىادگي و امضاء              وام و وام        

وام  وام و                                                         و امضاء                    وام و وام خاوىادگي 

                                                                           خاوىادگي و امضاء           

کارشىاس                                                                                استاد يا سرپرست اساتيد        

معاون بهداشتي                                                   شهرستان        ضمه خدمت كاركىان آمىزش و بازآمىزي

   شهرستان     

 

 ويژي -از اجراي دوره بعذ

 شهرستان

مشخصات  6فرم شماره

 فراگيران  

تىسعو شبكو و ارتقاءسلامت مركس بهذاشت استان  مذيريت 

 خراسان رضىي

 واحذآمىزش وبازآمىزي


