بسمه تعالی
وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکي
دفتر گسترش و ارزيابي آموزش پزشکي
فرم تقاضا براي تأسيس رشته تحصيلي

خواهشمند است اين فرم را پس از تکميل به انضمام مدارک لازم به آدرس – تهران شهرک غرب – ميدان صنعت – فلامک جنوبي – خيابان سيماي ايران – ساختمان نصر 5 وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکي طبقه نهم ، دفتر گسترش و ارزيابي آموزش پزشکي پست نمايند. 
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توضیح مختصر در مورد رشته: 
 

وجه امتياز و وجوه تمايز رشته آموزشي مورد پيشنهاد خود را در مقايسه با رشته هاي مشابه  در دانشگاهها و دانشکده هاي علوم پزشکي بيان نمائيد. 

براي شروع کار چه مقدار سرمايه فضاي آموزشي ، تجهيزات در اختيار داريد؟ 

محل جغرافيائي برگزاري آموزش: 

اندازه ساختمان ، اطاقها ، آزمايشگاهها و کارگاهها را دقيقا بيان نمائيد. 


آيا از حمايت مالي ، فني و آموزشي هيچ سازماني ،‌موسسه علمي و يا فردي برخورد داريد؟ لطفا شرح دهيد. 
 


آيا قادر به تامين کليه هزينه هاي مربوط هستيد؟ 

از چه منبعي اين اعتبارات را تامين خواهيد نمود؟ 
 چند نفر و يا چه تخصص هايي به عنوان اعضاي هيات علمي و فني در اختيار داريد؟
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امکانات و تجهيزات آزمايشگاهي خود را شرح دهيد؟

 
از کدام کتابخانه و با چه تعداد کتاب استفاده خواهيد نمود؟ 
از چه تاريخي مي توانيد دانشجو بپذيريد؟ مهر 1404   و چه تعداد ؟ 6 نفر دانشجو	
چه سازمانهايي جذب کننده فارغ التحصيلان اين رشته خواهند بود؟  
برنامه پيشنهادي شما مصوب است؟    
در صورت مصوب نبودن برنامه پيشنهادي خود را ضمميه فرمائيد.
فرم/فرم تقاضا براي تاسيس 

