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       فرم درخواست بازدید از دانشگاه علوم پزشکی برای استفاده مدارسبخش اول: اطلاعات مدرسه متقاضی


نام مدرسه: .........
نوع مدرسه: دولتی☐   غیر انتفاعی☐    نمونه دولتی☐       استعداد درخشان☐       سایر☐
آدرس دقیق مدرسه: ......................................................................
 شماره تلفن مدرسه :.......................................................                    پست الکترونیکی (ایمیل) مدرسه:  ...........................................


                
بخش دوم: اطلاعات مسئول هماهنگی مدرسه

نام و نام خانوادگی مسئول: : .............................................                  سمت: .......................................
 شماره تلفن همراه:................................................                     پست الکترونیکی (ایمیل) :  ...........................................




بخش سوم:جزئیات درخواست بازدید


لطفاً مواردی را که علاقه‌مند به بازدید از آن‌ها یا شرکت در آن‌ها هستید، مشخص کنید.  
  (قابل ذکر است که برنامه نهایی با هماهنگی و موافقت دانشکده تعیین خواهد شد.)  
☐ شرکت در جلسه معرفی رشته پزشکی (ارائه پاورپوینت)  
 ☐ بازدید از کلاس‌های درس  
 ☐ بازدید از آزمایشگاه‌های آموزشی (کالبدشناسی، فیزیولوژی، بیوشیمی و ...)  
 ☐ بازدید از کتابخانه مرکزی یا دانشکده  
 ☐ بازدید از بیمارستان آموزشی وابسته به دانشگاه  
 ☐ گفت‌وگو و پرسش و پاسخ با اساتید  
☐ گفت‌وگو و پرسش و پاسخ با دانشجویان (دانشجویان راهنما)  
 سایر موارد (لطفاً مشخص کنید):..................................... 

 هدف اصلی از بازدید: (مانند: آشنایی با رشته پزشکی، شناخت فضای دانشکده و امکانات، گفت‌وگو با دانشجویان و اساتید، آشنایی با شرایط پذیرش و ...)  : ................................................................................................................................................................................
  گروه هدف بازدید: .....................................................................
تعداد کل افراد: ...................( نفر)                                                             تعداد دانش‌آموزان: ...................( نفر)
پایه تحصیلی دانش‌آموزان:  دبستان☐    دبیرستان دوره اول☐      دبیرستان دوره دوم☐
 تعداد همراهان (معلمان، مشاوران): ...................( نفر)
 تاریخ و ساعت پیشنهادی برای بازدید
تاریخ: ..../ .... /.......         ساعت شروع :.........        ساعت پایان : .............          حداکثر مدت زمان مورد نظر برای بازدید : (............ ساعت)  


بخش چهارم:برنامه و امکانات درخواستی (در صورت تمایل) 


بخش پنجم:تعهدات و تأییدیه  



با امضای این فرم، مدرسه متقاضی موارد زیر را متعهد می‌شود:  
1. ارائه لیست اسامی کامل دانش‌آموزان و همراهان به همراه کد ملی در صورت درخواست دانشگاه، قبل از تاریخ بازدید.  
2. ارائه رضایت‌نامه کتبی والدین برای دانش‌آموزان زیر سن قانونی، جهت حضور در بازدید.  
3. معرفی حداقل دو نفر از پرسنل آموزشی به عنوان سرپرست و مسئول گروه که در طول بازدید همراه دانش‌آموزان باشند.  
4. رعایت کلیه قوانین، مقررات و پروتکل‌های اعلام شده از سوی دانشگاه علوم پزشکی (شامل پوشش مناسب، حفظ نظم و ...).  
5. هماهنگی و تأمین وسیله ایاب و ذهاب دانش‌آموزان.  
6. مسئولیت کامل حفظ نظم و ایمنی دانش‌آموزان در طول بازدید بر عهده سرپرستان مدرسه می‌باشد.  
     نام و نام خانوادگی مدیر مدرسه:                         امضای مدیر مدرسه:                                   مهر و سربرگ مدرسه:
تاریخ تکمیل فرم:  

راهنمای ارسال فرم:  
1. این فرم باید با مهر و امضای مدیر مدرسه معتبر شود.  
2. فرم تکمیل شده به صورت فایل اسکن شده (PDF) از طریق پست الکترونیکی (ایمیل) به آدرس دفتر  ریاست / معاونت  دانشکده پزشکی ارسال گردد.  
مثال: medicalschool@shmu.ac.ir
3. پیگیری اولیه: پس از ۳ تا ۵ روز کاری می‌توانید از طریق تلفن با دفتر مربوطه تماس حاصل فرمایید.  




تاریخ پیشنهادی دانشگاه برای بازدید: ..............................           ساعت:....................                    برنامه مصوب بازدید: .................
 مسئول هماهنگی بازدید از سوی دانشکده
 نام و نام خانوادگی:.............................                                شماره تماس: ..............                  پست الکترونیکی:  ......................
 وضعیت درخواست: 
تأیید شده   ☐
نیاز به تغییر تاریخ/زمان   ☐         (  تاریخ پیشنهادی :................                   ساعت:....................)
رد شده (دلیل: ....................................................)  
 امضا و مهر مسئول دانشکده:  

---

بخش مخصوص دانشگاه علوم پزشکی (تکمیل توسط دانشگاه)  
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