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دانشگاه علوم پزشکی تهران
معاونت آموزشی
مرکز مطالعات و توسعه آموزش
برنامه مشاهده آموزش همتایان
قسمت اول: فرم درخواست شرکت (توسط مدرس محترم تکمیل شود و به دفتر توسعه ارسال گردد)
	مشخصات استاد

	نام و نام خانوادگی:
	دانشکده:
	گروه آموزشی:

	تخصص:
	تلفن:
	ایمیل:

	رتبه:    (مربی          (استادیار              (دانشیار            (استاد

	مشخصات جلسه

	مقطع:  (کارشناسی    ( کارشناسی ارشد   (دکترای عمومی      ( PhD       (دستیاری      (غیره

	نام رشته:
	سال دانشجویان:
	نام درس:

	مکان برگزاری جلسه: 

	نوع:    (سخنرانی     (گروه کوچک       (کلاس عملی         (بالینی        (غیره

	نام مشاهده‌گر(ان) پیشنهادی: 

	تاریخ‌ و ساعت پیشنهادی:


قسمت دوم: جلسه قطعی (توسط دفتر توسعه آموزش دانشکده/بیمارستان تکمیل شود)
	نام مشاهده‌گر:
	تاریخ:‌
	ساعت:


قسمت سوم: گزارش جلسه (توسط مشاهده گر محترم تکمیل شود)
	طول مدت جلسه:
	طول مدت مشاهده: 
	طول مدت بازخورد:
	تعداد دانشجویان:

	چنانچه با مشکل اجرایی خاصی در حین برنامه یا قبل از آن مواجه شدید که مایل هستید با مسوولان در میان بگذارید، ذکر کنید.


	امضای مشاهده‌گر:
	امضای استاد:
	تاریخ:



