
                                                                                            

                

 دفتر سلامت روانی، اجتماعی و اعتیاد

 های آموزش گروهیفرم  گزارش برگزاری  دوره                                                    
 

 ......................مرکزخدمات جامع/پایگاه سلامت: ........    319شهرستان: .............................. ماه: ............. سال ......دانشگاه علوم پزشكي کاشان     

بسته کمک ............ساعت پایان جلسه.....................جلسه........... ...ساعت شروع...........اریخ برگزاری جلسه: ...........ت......................... گروه مخاطب:

  □: کارگروهي   □:شیوه آموزش:  سخنراني .............................: .......موضوعتعداد شرکت کنندگان: .....................................................آموزشي: 

 سایر: ....................   نوع رسانه آموزشي: .......................    □: پاسخ پرسش و
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اعلام حضوردر جلسه  شماره تماس نام و نام خانوادگي

ف *
دی

ر
 

اعلام حضوردر  شماره تماس نام و نام خانوادگي

 *جلسه 
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4    14    

5    15    

6    16    

7    17    

8    18    

9    19    

31    11    

33    13    

31    11    

31    11    

34    14    

35    15    

36    16    

37    17    

38    18    

39    19    

11    41    
 

 

 مشخصات پزشک مسئول مرکز:                                       مشخصات ارائه دهنده خدمت و تکمیل کننده )کارشناس سلامت روان(:

 تاریخ و امضاء:                            تاریخ و امضاء:                                                                                   

 

 م پذیرد.* اعلام حضور در جلسه توسط افراد شرکت کننده و با درج امضاء انجا
 


