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 فرم ارزیابی انتخاب «دوستدار سلامت»
1) مشخصات فردی

	نام و نام خانوادگی
	شهر محل خدمت
	رشتۀ تحصیلی
	تلفن همراه
	تلفن
	تلفن همراه 

مسئول مستقیم

	
	
	
	
	
	

	پُست الکترونیک:
	آدرس:


2) مشخصات شغلی

	حوزۀ کاری
	سمت اداری فعلی
	آخرین مدرک تحصیلی
	سابقۀ کار
	سابقۀ کار مدیریتی
	سابقۀ کار در مناطق محروم

	
	
	
	
	
	

	امتیاز
	
	
	
	
	


3) عناوین مسئولیت​های قبلی
	ردیف
	عنوان مسئولیت
	دورۀ زمانی
	مدت (سال)

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	


4) رئوس فعالیت​ها
	ردیف
	عنوان فعالیت​های مهّم
	نتایج به دست آمده
	ساعات کاری
	گسترۀ فعالیت

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	

	7
	
	
	
	

	8
	
	
	
	

	9
	
	
	
	

	10
	
	
	
	

	امتیاز
	
	
	
	


5) خلاقیت و نوآوری

	ردیف
	موارد خلاقیت و نوآوری
	زمان ارایه
	گسترۀ طرح

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	امتیاز
	
	
	


6) کسب رتبۀ از جشنواره​ها و تشویق​نامه​ها

	ردیف
	عنوان تشویق​نامه 
	مسئول

 اهدا کننده
	زمان

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	امتیاز
	
	
	


7) فعاليت​هاي پژوهشي (کتاب، ترجمه و مقاله)
	ردیف
	عنوان فعالیت
	سال انتشار
	زمان صرف شده برای کار (ساعت)

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	امتیاز
	
	
	


8) توسعۀ فردی و دورۀ​های آموزشي طی شده
	ردیف
	عنوان دورۀ آموزشی
	مدت ساعت
	مرکز صدور گواهی

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	

	4
	
	
	

	امتیاز
	
	
	


9) نقاط قوت و ویژگی​های فردی                                           
	1
	
	
	4
	

	2
	
	
	5
	

	3
	
	
	6
	


10) سایر موارد
سایر مواردی که در این فرم لحاظ نشده و در ارزیابی فرد موثر است، در صفحۀ جداگانه پیوست شود. 
امضاء فرد معرفی شده
امضاء بالاترین مقام مسئول






دبیرخانۀ دائمی هفتۀ سلامت
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