
      فرم شماره 1 
جدول امتياز بندي متقاضي تأسيس و فعاليت آموزشگاه بهداشت  اصناف
       نام و نام خانوادگي متقاضي : 

	ردیف
	عنوان
	حداکثر امتیاز
	امتیاز کسب شده
	توضیحات

	1
	مدرک تحصیلی
	25
	
	لیسانس 15
فوق لیسانس 20
دکتری 25

	2
	گواهی سابقه کار
	5
	
	5-1 سال 1 امتیاز
10-5 سال 2 امتیاز
15-10 سال 3 امتیاز
25-15 سال 4 امتیاز
30-25  سال 5 امتیاز

	3
	گواهی سابقه تدریس
	10
	
	به ازای هر 20 ساعت 2 امتیاز (ارائه گواهی معتبر)

	4
	گواهی ارائه مقالات علمی و آموزشی
	20
	
	حداقل 2 مقاله منتشر شده  هر مقاله 10 امتیاز

	5
	گواهی ارائه آموزش های رایانه ای ICDL1   و ICDL2
	20
	
	گواهیICDL 1     10 امتیاز 
گواهی ICDL 2  10 امتیاز

	6
	گواهی شرکت در کارگاه های آموزشی
	10
	
	هر 10 ساعت 1 امتیاز

	7
	بومی بودن
	10
	
	ساکن در شهر مورد تقاضا

	جمع کل
	100
	
	



لازم به ذكر است در صورت  احراز  امتیاز مساوی بین متقاضیان به ترتیب الویت ذیل عمل گردد.
1-  مدرک تحصیلی بالاتر
2-ساعات گواهی تدریس با ساعات بیشتر
3 -انتشار مقاله به تعداد بیشتر
کارشناس مسئول بهداشت محیط شهرستان
نام و نام خانوادگی
 (
کلیه مستندات و مدارک ضمیمه فرم گردد
.
)امضاء




    فرم شماره : 2
بسمه تعالی

فرم بررسی مدارک متقاضی آموزشگاه بهداشت اصناف
 (
الف- مشخصات متقاضی
)

1- نام و نام خانوادگی                        2- مدرک تحصیلی                     3-  شهر محل تاسیس آموزشگاه 
 (
ب- مرکز بهداشت شهرستان
 -مرحله اول
)



1- آیا مشخصات شناسنامه ای متقاضی با مشخصات مدارک تحویلی مطابقت دارد ؟                             بله                خیر
2- آیا مدرک تحصیلی با شرایط دستورالعمل مطابقت دارد  ؟                                                             بله                خیر
3- آیا سابقه خدمتی (حکم کارگزینی) با شرایط دستورالعمل مطابقت دارد ؟                                          بله                خیر
4- آیا صلاحیت فردی ازاداره اماکن عمومی نیروی انتظامی احراز شده است ؟                                      بله                خیر
5- آیا متقاضی  برابر دستورالعمل 50% امتیاز را کسب نموده است  ؟                                                  بله               خیر


نام و امضاء کارشناس مسئول بهداشت محیط شهرستان                                                    نام و امضاء رئیس مرکز بهداشت شهرستان

 (
ب- مرکز بهداشت شهرستان
 -  مرحله دوم
)


· 1- آیا صلاحیت مکانی ازاداره اماکن عمومی نیروی انتظامی احراز شده است ؟                            بله                 خیر
2- آیا آموزشگاه برابر دستورالعمل،  شرایط بهداشتی مناسب دارد ؟                                            بله                 خیر                

نام و امضاء کارشناس مسئول بهداشت محیط شهرستان                                                    نام و امضاء رئیس مرکز بهداشت شهرستان
 (
ج- مرکز بهداشت استان
)


·                                 
· با توجه به بررسی کلیه مدارک ، شرایط متقاضی با دستورالعمل مطابقت دارد/ ندارد . لذا با صدور پروانه تاسیس و بهره برداری آموزشگاه بهداشت اصناف موافقت میشود / نمی شود .   	
                         نام  وامضاء مدیر گروه بهداشت محیط و حرفه ای                                نام  وامضاء رئیس مرکز بهداشت استان/معاون بهداشتي دانشگاه/دانشكده


       فرم شماره : 3                                                                                  بسمه تعالي


 (
جاي عكس
)          شماره  : ...........
          تاريخ : ...........                                                                     وزارت بهداشت ، درمان و آموزش پزشكي                                             
معاونت بهداشتي دانشگاه/دانشکده 
علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني ........




                                                                             « پروانه تاسيس و فعاليت آموزشگاه بهداشت اصناف»

به استناد ماده چهل و یک  آئين نامه اجرائي قانون اصلاح ماده 13 قانون مواد خوردني ، آشاميدني ،‌ آرايشي و بهداشتي ،(ابلاغ 18/3/92)  بدين وسيله به خانم / آقاي                      .................            فرزند : ...... ....    ..... کد ملی:                                متولدسال : ..................   فارغ التحصيل رشته :......        ...........                            اجازه داده مي شود با رعايت كامل قوانين و مقررات و اصول اخلاقي در شهر ....................  به نشاني خيابان ......................                                      .كوچه ............................... پلاك ...................  نسبت به تأسيس و فعاليت  آموزشگاه بهداشت اصناف با نام  ..................................... اقدام نمايد . 
سابقه : شماره ...............  تاریخ .....................
                                                                   


                                                                                                                      معاون بهداشتي دانشگاه / دانشكده
        
اين پروانه تا تاريخ                               اعتبار دارد .     

                                                                                                                                                                                                                                                                    
فرم شماره : 4
                                                                                                       بسمه تعالي
 (
جاي عكس
)
شماره  : .............     
تاريخ : ............                                                                   آموزشگاه بهداشت اصناف ............
داري مجوز از معاونت بهداشتي دانشگاه/دانشکده علوم پزشكي ..............

« گواهينامه آموزش بهداشت اصناف  »


بدينوسيله گواهي مي شود خانم / آقاي .......................................... فرزند : ...................... کد ملی:                       ........... متولد سال : ....................  شاغل در : ....................................صاحب عكس فوق ، دوره آموزش بهداشت اصناف موضوع ماده هشت  آئين نامه اجرائي قانون اصلاح ماده 13 قانون مواد خوردني ، آشاميدني ، آرايشي و بهداشتي(ابلاغ 18/3/92)  را به  مدت .................. ساعت به صورت حضوری/ غیر حضوری با موفقيت به پايان رسانده است 
اين گواهينامه از تاريخ صدور به مدت سه سال معتبر و تجديد آن منوط به گذراندن دوره بازآموزي خواهد بود . 
نام و نام خانوادگي 
امضا و مهر
  مدیر آموزشگاه

آدرس آموزشگاه :



                                                                                                                                                                                                                                                                
فرم شماره : 4 
                                                                                                       بسمه تعالي
 (
جاي عكس
)
شماره  : .............     
تاريخ : ............                                                                   آموزشگاه بهداشت اصناف............
داري مجوز از معاونت بهداشتي دانشگاه/دانشکده علوم پزشكي ..............

« گواهينامه آموزشی تاتو به روش ميكروپيگمنتيشن »

بدينوسيله گواهي مي شود خانم / آقاي .......................................... فرزند : ...................... کد ملی:                       ........... متولد سال : ....................  شاغل در : ....................................صاحب عكس فوق ، دوره آموزش تاتو به روش ميكروپيگمنتيشن موضوع ماده هشت آئين نامه اجرائي قانون اصلاح ماده 13 قانون مواد خوردني ، آشاميدني ، آرايشي و بهداشتي (ابلاغ 18/3/92) را به  مدت .................. ساعت بصورت حضوری/ غیر حضوری با موفقيت به پايان رسانده است .
اين گواهينامه از تاريخ صدور به مدت سه سال معتبر و تجديد آن منوط به گذراندن دوره بازآموزي ویژه خواهد بود . 
نام و نام خانوادگي 
امضا و مهر
مدیر آموزشگاه
آدرس آموزشگاه :

                                                                                                                                                                                                                                                                   
فرم شماره : 4
                                                                                                       بسمه تعالي
 (
جاي عكس
)
شماره  : .............     
تاريخ : ............                                                                   آموزشگاه بهداشت ............
داري مجوز از معاونت بهداشتي دانشگاه/دانشکده علوم پزشكي ..............

« گواهينامه آموزشی بهداشت روان  »
بدينوسيله گواهي مي شود خانم / آقاي .......................................... فرزند : ...................... کد ملی:                       ........... متولد سال : ....................  شاغل در صنف : ....................................صاحب عكس فوق ، دوره آموزش بهداشت روان  موضوع ماده هشت آئين نامه اجرائي قانون اصلاح ماده 13 قانون مواد خوردني ، آشاميدني ، آرايشي و بهداشتي(ابلاغ 18/3/92)  را به  مدت .................. ساعت بصورت حضوری/ غیر حضوری با موفقيت به پايان رسانده است .
اين گواهينامه از تاريخ صدور به مدت سه سال معتبر و تجديد آن منوط به گذراندن دوره بازآموزي ویژه خواهد بود . 
نام و نام خانوادگي 
امضا و مهر
  مدیر آموزشگاه

آدرس آموزشگاه :

                                                                                                                                                                                                                                                                   
فرم شماره : 4
                                                                                                       بسمه تعالي
 (
جاي عكس
)
شماره  : .............     
تاريخ : ............                                                                   آموزشگاه بهداشت ............
داري مجوز از معاونت بهداشتي دانشگاه/دانشکده علوم پزشكي ..............

« گواهينامه آموزشی مديريت پسماند  »


بدينوسيله گواهي مي شود خانم / آقاي .......................................... فرزند : ...................... کد ملی:                       ........... متولد سال : ....................  شاغل در صنف : ....................................صاحب عكس فوق ، دوره آموزش مديريت پسماند موضوع ماده هشت آئين نامه اجرائي قانون اصلاح ماده 13 قانون مواد خوردني ، آشاميدني ، آرايشي و بهداشتي(ابلاغ 18/3/92)  را به  مدت .................. ساعت بصورت حضوری/ غیر حضوری با موفقيت به پايان رسانده است .
اين گواهينامه از تاريخ صدور به مدت سه سال معتبر و تجديد آن منوط به گذراندن دوره بازآموزي ویژه خواهد بود . 
نام و نام خانوادگي 
امضا و مهر
  مدیر آموزشگاه
آدرس آموزشگاه: 
فرم شماره : 5
                                                                                                       بسمه تعالي
 (
جاي عكس
)
شماره  : .............     
تاريخ : ............                                                                   آموزشگاه بهداشت اصناف ............
داري مجوز از معاونت بهداشتي دانشگاه/دانشکده علوم پزشكي ..............

« گواهينامه بازآموزي »
آموزش بهداشت اصناف 

بدينوسيله گواهي مي شود خانم / آقاي .......................................... فرزند : ...................... کد ملی:                       ........... متولد سال : ....................  شاغل در : ....................................صاحب عكس فوق ، به استناد گواهينامه شماره            مورخ          دوره بازآموزي آموزش بهداشت اصناف موضوع ماده هشت  آئين نامه اجرائي قانون اصلاح ماده 13 قانون مواد خوردني ، آشاميدني ، آرايشي و بهداشتي(ابلاغ 18/3/92)  را به  مدت .................. ساعت به صورت حضوری/ غیر حضوری با موفقيت به پايان رسانده است. 
اين گواهينامه از تاريخ صدور به مدت سه سال معتبر و تجديد آن منوط به گذراندن دوره بازآموزي خواهد بود . 
نام و نام خانوادگي 
امضا و مهر
  مدیر آموزشگاه
آدرس آموزشگاه :



فرم شماره : 5
                                                                                                       بسمه تعالي
 (
جاي عكس
)
شماره  : .............     
تاريخ : ............                                                                   آموزشگاه بهداشت ............
داري مجوز از معاونت بهداشتي دانشگاه/دانشکده علوم پزشكي .............. 

« گواهينامه باز آموزی»
تاتو به روش ميكروپيگمنتيشن 
بدينوسيله گواهي مي شود خانم / آقاي .......................................... فرزند : ...................... کد ملی:                       ........... متولد سال : ....................  شاغل در : ....................................صاحب عكس فوق ، به استناد گواهينامه شماره            مورخ          دوره بازآموزي تاتو به روش ميكروپيگمنتيشن 
موضوع ماده هشت  آئين نامه اجرائي قانون اصلاح ماده 13 قانون مواد خوردني ، آشاميدني ، آرايشي و بهداشتي(ابلاغ 18/3/92)  را به  مدت .................. ساعت به صورت حضوری/ غیر حضوری با موفقيت به پايان رسانده است. 
اين گواهينامه از تاريخ صدور به مدت سه سال معتبر و تجديد آن منوط به گذراندن دوره بازآموزي خواهد بود . 

نام و نام خانوادگي
امضا و مهر
 													 مدیر آموزشگاه

آدرس آموزشگاه :

فرم شماره : 5 

                                                                                                       بسمه تعالي
 (
جاي عكس
)
شماره  : .............     
تاريخ : ............                                                                   آموزشگاه بهداشت ............
داري مجوز از معاونت بهداشتي دانشگاه/دانشکده علوم پزشكي .............. 

« گواهينامه باز آموزی»
 بهداشت روان  

بدينوسيله گواهي مي شود خانم / آقاي .......................................... فرزند : ...................... کد ملی:                       ........... متولد سال : ....................  شاغل در : ....................................صاحب عكس فوق ، به استناد گواهينامه شماره            مورخ          دوره بازآموزي بهداشت روان 
موضوع ماده هشت  آئين نامه اجرائي قانون اصلاح ماده 13 قانون مواد خوردني ، آشاميدني ، آرايشي و بهداشتي(ابلاغ 18/3/92)  را به  مدت .................. ساعت به صورت حضوری/ غیر حضوری با موفقيت به پايان رسانده است. 
اين گواهينامه از تاريخ صدور به مدت سه سال معتبر و تجديد آن منوط به گذراندن دوره بازآموزي خواهد بود . 
نام و نام خانوادگي
امضا و مهر
 													 مدیر آموزشگاه
آدرس آموزشگاه :



فرم شماره : 5 

                                                                                                       بسمه تعالي
 (
جاي عكس
)
شماره  : .............     
تاريخ : ............                                                                   آموزشگاه بهداشت ............
داري مجوز از معاونت بهداشتي دانشگاه/دانشکده علوم پزشكي .............. 

« گواهينامه باز آموزی»
 مديريت پسماند  

بدينوسيله گواهي مي شود خانم / آقاي .......................................... فرزند : ...................... کد ملی:                       ........... متولد سال : ....................  شاغل در : ....................................صاحب عكس فوق ، به استناد گواهينامه شماره            مورخ          دوره بازآموزي مديريت پسماند 
موضوع ماده هشت  آئين نامه اجرائي قانون اصلاح ماده 13 قانون مواد خوردني ، آشاميدني ، آرايشي و بهداشتي(ابلاغ 18/3/92)  را به  مدت .................. ساعت به صورت حضوری/ غیر حضوری با موفقيت به پايان رسانده است. 
اين گواهينامه از تاريخ صدور به مدت سه سال معتبر و تجديد آن منوط به گذراندن دوره بازآموزي خواهد بود . 
نام و نام خانوادگي
امضا و مهر
												             مدیر آموزشگاه
آدرس آموزشگاه :



فرم شماره :  6
دفتر ثبت نام  آموزش گيرندگان 

	رديف و شماره
ثبت نام
	تاريخ ثبت نام
	نام و نام خانوادگي
	نام پدر
	كد ملي
	تاريخ تولد
	نوع صنف
	آدرس و شماره تماس
	مبلغ دريافتي به ريال
	نوع دوره

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	كامل
	بازآموزي

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	حضوری
	غیر حضوری
	حضوری
	غیر حضوری

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




    فرم شماره : 7
اسامی آموزش گيرندگان در آموزشگاه ........... دوره ...........     از تاريخ ........ تا تاريخ ......... 
      
	رديف
	نام و نام خانوادگي
	كد ملي
	نوع صنف
	مبلغ دريافتي به ريال 
	نوع دوره
	ملاحظات

	
	
	
	
	
	كامل
	بازآموزي
	

	
	
	
	
	
	حضوری
	غیر حضوری
	حضوری
	غیر حضوری
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
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	19
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	22
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	23
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	24
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	25
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	26
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	27
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	28
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	29
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	30
	
	
	
	
	
	
	
	
	


مدير آموزشگاه

نام و نام خانوادگي
مهر و امضاء

  


 فرم شماره : 8
            برنامه كلاس آموزشي دوره ........................آموزشگاه بهداشت  اصناف .............................................

	رديف
	تاريخ
	از ساعت ................ الي ...........................
	از ساعت ................ الي ...........................

	
	
	نام مدرس
	سرفصل دروس
	نام مدرس
	سرفصل دروس

	1
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	







	برنامه آزمون پايان دوره

	تاريخ برگزاري
	

	ساعت شروع آزمون
	





مدير آموزشگاه

نام و نام خانوادگي
مهر و امضاء
  






ف فرم شماره : 9
       فرم  حضور و غياب دوره ........................... آموزشگاه بهداشت  اصناف .....................
	رديف
	نام و نام خانوادگي آموزش گيرنده
	تاريخ: 
	تاريخ: 
	تاريخ: 
	تاريخ: 
	تاريخ: 

	
	
	نام درس: 
	نام درس: 
	نام درس: 
	نام درس: 
	نام درس: 

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	نام و امضاء 
مدرس: 
	نام و امضاء 
مدرس: 
	نام و امضاء 
مدرس: 
	نام و امضاء 
مدرس: 
	نام و امضاء 
مدرس: 





   فرم شماره : 10
اسامی آموزش گیرندگان دوره........... از تاریخ ........تا تاریخ............ آموزشگاه ............ که آزمون را با موفقیت گذرانده اند 
      
	رديف
	نام و نام خانوادگي
	كد ملي
	نوع صنف
	مبلغ دريافتي به ريال 
	نوع دوره
	ملاحظات

	
	
	
	
	
	كامل
	بازآموزي
	

	
	
	
	
	
	حضوری
	غیر حضوری
	حضوری
	غیر حضوری
	

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	13
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	14
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	15
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	16
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	17
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	18
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	19
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	20
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	21
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	22
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	23
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	24
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	25
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	26
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	27
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	28
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	29
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	30
	
	
	
	
	
	
	
	
	


مدير آموزشگاه

نام و نام خانوادگي
مهر و امضاء


فرم شماره :  11
دفتر ثبت و صدور گواهینامه آموزش گيرندگان

	 شماره
صدور گواهينامه
	تاريخ  صدور
 گواهينامه
	شماره دوره
	رديف و شماره
ثبت نام
	نام و نام خانوادگي
	نام پدر
	كد ملي
	نوع صنف
	تاريخ تولد
	نمره در دوره
	نام و امضاء تحويل گيرنده گواهينامه

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	كامل
	بازآموزي
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	حضوری
	غیر حضوری
	حضوری
	غیر حضوری
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	





    فرم شماره : 12
فرم ارزشیابی مدرس آموزشگاه بهداشت اصناف
  آموزشگاه بهداشت اصناف:  .................
   سال : ...................                 دوره آموزش : .............                                     تاریخ ارزشیابی :  ...................                                                                                  نام و نام خانوادگی مدرس :  ...............................................
فراگير محترم :
       از آنجا ئيكه ارزشيابي هر برنامه آموزشي از ديدگاه شركت كنندگان اهميت زيادي در شناخت مسائل و نارسا ئي هاي آن دارد و به طراحان برنامه كمك مي كندتا در برنا مه هاي بعدي مشكلات را مرتفع نمايند ، لذا خواهشمند است نظرات خود را در هر مورد بيان فرماييد. اين موارد مربوط به مدرس درس ................................ شما است . اميد است با ارائه نقطه نظرات خود ما را در برگزاري هر چه بهتر آموزشهاي آتي ، ياري نماييد .
مشخصات پاسخگو:
     جنس:      مرد                          زن                                  	سن:  .......... سال                
    نوع صنف :                                                                   		سابقه کار:    ..........سال
  آخرین مدرک تحصیلی: 	ابتدایی 		راهنمایی 		متوسطه  
فوق دیپلم 		لیسانس   		بالاتر از لیسانس             
	ردیف
	موضوع
	عالی
	خوب
	متوسط
	ضعیف

	1
	قبل از آموزش موضوع ،اهداف و انتظارات آموزشي را مشخص كرد .
	
	
	
	

	2
	قبل از شروع ،ارزيابي اوليه انجام داد.
	
	
	
	

	3
	در برقراري ارتباط با مخاطبين موفق عمل كرد.
	
	
	
	

	4
	ارائه مطالب توسط مدرس با زبان ساده و قابل فهم صورت گرفت.
	
	
	
	

	5
	مدرس بر موضوع آموزشي تسلط كامل داشت .
	
	
	
	

	6
	از وسايل كمك آموزشي در حد امکانات استفاده نمود. 
	
	
	
	

	7
	در ضمن آموزش ،فرا گيران را در بحث ها مشاركت داد .
	
	
	
	

	8
	توانايي پاسخ گويي به پرسش هاي مطرح شده را داشت .
	
	
	
	

	9
	زمان تعيین شده را دقيقا رعايت كرد.
	
	
	
	

	10
	در هر مرحله از بحث ، از فهم مطالب ارائه شده توسط فراگيران اطمينان حاصل نمود .
	
	
	
	

	11
	ارائه مطالب را با يك سير منطقي و بر اساس طرح درس انجام داد.
	
	
	
	

	12
	رعايت ادب كلام و رفتار را حين آموزش داشت .
	
	
	
	

	13
	بخوبي بحث را رهبري كرد و سپس به جمع بندي و نتيجه گيري پرداخت.
	
	
	
	

	14
	محتوای سخنرانی با موضوع برنامه تناسب داشت.
	
	
	
	


خواهشمند است نظرات اصلاحی خود را حداکثر در سه بند مرقوم فرمائید.
      فرم شماره :  13
فرم ارزشیابی آموزشگاه بهداشت اصناف

آموزشگاه بهداشت اصناف:  .................            نام و نام خانوادگی مدیر آموزشگاه  :  ...............................................
سال : ...................                 دوره آموزش : .............                      تاریخ ارزشیابی :  ...................                                                                               فراگير محترم :
     از آنجا ئيكه ارزشيابي هر برنامه آموزشي از ديدگاه شركت كنندگان اهميت زيادي در شناخت مسائل و نارسا ئي هاي آن دارد و به طراحان برنامه كمك ميكندتا در برنا مه هاي بعدي مشكلات را مرتفع نمايند ، لذا خواهشمند است نظرات خود را در هر مورد بيان فرماييد. اميد است با ارائه نقطه نظرات خود ما را در برگزاري هر چه بهتر آموزشهاي آتي ، ياري نماييد .
مشخصات پاسخگو:
     جنس:      مرد                         زن                                  سن:  .......... سال                
    نوع صنف :                                                                   سابقه کار:    ..........سال
  آخرین مدرک تحصیلی:      ابتدایی                              راهنمایی                                 متوسطه                          
فوق دیپلم                            لیسانس                                  بالاتر از لیسانس              
	ردیف
	موضوع
	عالی
	خوب
	متوسط
	ضعیف

	1
	قبل از شروع دوره، در مورد زمان برگزاری (تاریخ،ساعت و مدت دوره)اطلاع رسانی لازم انجام شد.
	
	
	
	

	2
	در ابتداي دوره توجيه كامل در خصوص برنامه و اهداف آموزش صورت گرفت .
	
	
	
	

	3
	کلاس آموزشی براساس برنامه اعلام شده،برگزار گردید.
	
	
	
	

	4
	مباحث آموزشی ارائه شده در دوره ، مورد نیاز شغلی ام بود.
	
	
	
	

	5
	برگزاري اين دوره آموزشي بر عملكرد من تا ثير مثبت گذاشت .
	
	
	
	

	6
	مباحث آموزشی ارائه شده در دوره برای من تازگی داشت
	
	
	
	

	7
	محل برگزاري کلاس آموزشی مناسب و بهداشتی بود.
	
	
	
	

	8
	تاريخ برگزاري کلاس های آموزشي مناسب بود .
	
	
	
	

	9
	وسايل كمك آموزشي لازم در محل وجود داشت .
	
	
	
	

	10
	پذيرايي در طول دوره مطلوب بود.
	
	
	
	

	11
	پاسخگویی و اطلاع رسانی به آموزش گیرندگان مناسب بود .
	
	
	
	

	12
	ادامه برگزاري چنين آموزشي را تحت عنوان باز آموزی ضروري مي دانم.
	بلی
	
	خیر
	

	13
	هزینه دریافت شده برابر مقررات بود
	بلی
	
	خیر
	

	14
	متون آموزشي در اختيار من قرار گرفت .
	بلی
	
	خیر
	


خواهشمند است نظرات اصلاحی خود را حداکثر در سه بند مرقوم فرمائید.

      فرم شماره :  14
بسمه تعالي
معاونت بهداشتي دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني ................................
مركز بهداشت شهرستان  ..............................

چك ليست نظارت و پايش آموزشگاههاي بهداشت  اصناف در هر فصل

	نام آموزشگاه  :
	نام و نام خانوادگي بازديد كننده/ بازديد كنندگان :

	نام و نام خانوادگي مدير :
	سمت بازديد كننده / بازديد كنندگان :

	تلفن آموزشگاه :
	تاريخ بازديد :

	آدرس آموزشگاه :




	اجزاء
	شاخصها
	نتايج بازديد
	توضيحات

	موقعيت
و
حداقل هاي
فضاي فيزيكي آموزشگاه
	آیا محل استقرارآموزشگاه از نظرسهولت دسترسي،آلودگي صوتي،آلودگي هوا، ورودي ساختمان و نماي بيرون ساختمان شرايط مناسب را دارد؟
	بله     خير 
	مشاهدات

	
	آیا آموزشگاه هويت مستقل دارد (كاملاً مجزا است ):
	بله     خير 
	مشاهدات

	
	آیا تابلو آموزشگاه  بردر ورودي ساختمان نصب گرديده  است؟
	بله     خير 
	مشاهدات

	
	آیا سالن آموزشي مستقل دارد؟
	بله     خير 
	مشاهدات

	
	آیا دفتر مستقل دارد؟
	بله     خير 
	مشاهدات

	
	آیا آبدارخانه اختصاصي دارد؟
	بله     خير 
	مشاهدات

	
	آیا سرويس بهداشتي اختصاصي دارد؟
	بله     خير 
	مشاهدات

	
	آیا مساحت كلاس هامناسب است ؟
	بله     خير 
	مشاهدات

	وضعيت بهداشتي بهسازي كلاس ها ، دفتر اطاق مدرسين و فضاي انتظار
	آیا كف بهداشتي است؟
	بله     خير 
	مشاهدات

	
	آیا ديوارها بهداشتي است؟
	بله     خير 
	مشاهدات

	
	آیا سقف بهداشتي است؟
	بله     خير 
	مشاهدات

	
	آیا نور كافي است؟
	بله     خير 
	مشاهدات

	
	آیا تهويه مناسب است؟
	بله     خير 
	مشاهدات

	
	آیا سيستم گرمايشي و سرمايشي مناسب است؟
	بله     خير 
	مشاهدات

	
	آیا نظافت عمومي قابل قبول است؟
	بله     خير 
	مشاهدات

	وضعيت بهداشتي و بهسازي سرويس هاي بهداشتي
	آیا كف ، ديوارها و سقف بهداشتي است؟
	بله     خير 
	مشاهدات

	
	آیا تهويه و نور كافي است؟
	بله     خير 
	مشاهدات

	
	آیا كاسه دستشويي سالم و بهداشتي است؟
	بله     خير 
	مشاهدات

	
	آیا دارای نظافت عمومي مطلوب و صابون مايع می باشد؟
	بله     خير 
	مشاهدات

	وضعيت بهداشتي و بهسازي آبدارخانه
	آیا كف ، ديوارها و سقف بهداشتي است؟
	بله     خير 
	مشاهدات

	
	آیا ظرفشويي دارد؟
	بله     خير 
	مشاهدات

	
	آیا مجهز به يخچال و اجاق گاز سالم و بهداشتي است؟
	بله     خير 
	مشاهدات

	ايمني 
آموزشگاه
	آیا كپسول اطفاء حريق (داراي شارژ) و يا سيستم آتش نشاني دارد؟
	بله     خير 
	مشاهدات

	
	آیا جعبه كمكهاي اوليه با مواد و وسايل مورد نياز در محل مناسب نصب است؟ 
	بله     خير 
	مشاهدات

	
	آیا راه پله ها و راه هاي فرار، ايمن مي باشند ؟
	بله     خير 
	مشاهدات

	
	خطر سقوط و برق گرفتگي وجود ندارد؟
	بله     خير 
	مشاهدات

	آب
 آشاميدني
	آیا آب سردكن برقي دارد؟
	بله     خير 
	مشاهدات

	
	آیا ليوان يكبار مصرف دارای مجوز بهداشتی دارد؟
	بله     خير 
	مشاهدات

	تابلو اعلانات
	آیا حداقل ابعاد تابلو 100 × 80  سانتي متر است؟
	بله     خير 
	مشاهدات

	
	آیا برنامه آموزشي در تابلو اعلانات نصب شده است؟
	بله     خير 
	مشاهدات

	
	آیا ساعات كار آموزشگاه ها در تابلو نصب است؟
	بله     خير 
	مشاهدات

	
	آیا تعرفه هاي آموزش در تابلو نصب است؟
	بله     خير 
	مشاهدات

	
	آیا اطلاع رساني آموزشي انجام مي شود ؟
	بله     خير 
	مشاهدات

	تجهيزات 
دفتر آموزشگاه
	آیا رايانه وجود داشته و از آن استفاده مي شود دارد ؟
	بله     خير 
	مشاهدات

	
	آیا ميز تحرير مناسب و فايل مخصوص پرونده ها به تعداد لازم دارد؟
	بله     خير 
	مشاهدات

	
	آیا خط تلفن ثابت دارد؟
	بله     خير 
	مشاهدات

	مدير 
آموزشگاه
	آیا پروانه تاسيس و فعاليت در محل مناسب در معرض ديد قرار گرفته است؟
	بله     خير 
	مشاهدات

	
	آیا درحين برگزاري كلاس ها مدیر درآموزشگاه حضور دارد؟
	بله     خير 
	مشاهدات

	
	آیا مدیرحداكثر 6 ساعت تدريس مي نمايد؟
	بله     خير 
	بررسي مستندات

	لوازم كمك
 آموزشي
	آیا وايت برد دارد و بكار گرفته مي شود؟
	بله     خير 
	مشاهدات

	
	آیا ديتا پروژكتور دارد و بكار گرفته مي شود؟
	بله     خير 
	مشاهدات

	
	آیا ميز و صندلي سالم، مناسب و به تعداد كافي  دارد؟
	بله     خير 
	مشاهدات

	
	آیا جزوه درسي قبل از شروع كلاس ها دراختيارآموزش گيرنده قرار مي گيرد؟
	بله     خير 
	بررسي مستندات

	
	آیا آموزشگاه مجهز به امكانات آموزش ، صوتي تصويري مي باشد؟
	بله     خير 
	مشاهدات

	دفتر ثبت نام
 و 
محتويات آن
	آیا دفتر، زونكن يا پوشه ثبت نام وجود دارد؟
	بله     خير 
	بررسي مستندات

	
	آیا محتويات پرونده مرتب بايگاني شده است؟
	بله     خير 
	بررسي مستندات

	
	آیا اسناد ثبت نام شده ها در پرونده وجود دارد؟
	بله     خير 
	بررسي مستندات

	
	آیا تعرفه هاي دريافت شده برابر مصوبات مي باشد؟
	بله     خير 
	بررسي مستندات

	
	آیا ليست ثبت نام و برنامه آموزشي قبل ازشروع هر كلاس به مركز بهداشت ارسال شده است؟
	بله     خير 
	بررسي مستندات

	مدرسین
	آیا مدرسين برابر برنامه تنظيمي در كلاس هاي آموزشي حضور يافته اند؟
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