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	پرسش‌نامه متقاضیان تدریس/مشاوره
مرکز رشد فناوری سلامت دانشگاه علوم پزشکی گناباد
	شماره:
تاريخ:
پيوست:




1-  مشخصات فردي
	نام و نام خانوادگي:
	نام پدر:
	شماره شناسنامه:
	كد ملی:
	تاريخ تولد:

	محل تولد:
	صادره از:
	وضعیت تاهل:
	وضعیت نظام وظیفه:

	نشاني و تلفن منزل:
	رايانامه (Email):

	نشانی و تلفن محل کار:
	شغل فعلي:
	شماره حساب:


2- اطلاعات تحصیلی
	ردیف
	مقطع
	رشته(گرایش)
	سال اخذ مدرك
	نام واحد آموزشی
	عنوان پایان‌نامه

	1
	کارشناسی
	
	
	
	

	2
	کارشناسی ارشد
	
	
	
	

	3
	دکتری
	
	
	
	


3- سوابق کاری
	ردیف
	نام سازمان
	سمت
	تاریخ شروع
	تاریخ پایان
	امکان ارائه گواهی

	
	
	
	
	
	بلي
	خير

	1
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	


4- سوابق تدريس/ مشاوره
	ردیف
	موسسه
	موضوعدرس/ مشاوره
	تعداد ساعت
	امکان ارائه گواهی

	
	
	
	
	بلي
	خير

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	


5- سوابق پژوهشي
	رديف
	عنوان طرح
	كارفرما
	تاريخ اجرا
	اعتبار طرح

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	



---------------------


نام و نام خانوادگي


امضا و تاريخ












