وزارت بهداشت، درمان و آموزش پزشکی
دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی و درمانی خراسان شمالی
مرکز رشد فناوری سلامت
پیوست شماره دو

پرسش نامه مشاورین علمی

1- مشخصات فردي

نام و نام خانوادگي:  .................................................... سال تولد: ............................. محل تولد: ..........................................
زمينه اصلي تحقيقاتي:  ................................................................................................................................................................
آدرس و تلفن:  ...............................................................................................................................................................................

آخرین مدرک تحصیلی: ...........................................................   شغل فعلي:  ....................................................................... 
آدرس و تلفن محل کار: ...............................................................................................................................................................

2- تحصيلات دانشگاهي (مدارج ليسانس و بالاتر)

	رديف
	درجه علمي
	رشته تخصصي
	عنوان پایان نامه

	1
	
	
	

	2
	
	
	

	3
	
	
	


3- سوابق اجرايي و مديريتي

	رديف
	عنوان پست سازماني
	کارفرما
	تاريخ شروع و پايان
	توضيحات (کاربرجسته)

	1
	
	
	
	

	2
	
	
	
	

	3
	
	
	
	

	4
	
	
	
	

	5
	
	
	
	

	6
	
	
	
	


1-4 سوابق انتشارات علمی و فنی (در صورت زیاد بودن پیوست شود)
	سال انتشار/ثبت
	نویسنده
	انتشارات
	ثبت
	منتشر
	عنوان
	ردیف

	
	
	
	نشده
	شده
	نشده
	شده
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	


نام و نام خانوادگی تکمیل کننده فرم:



 تاریخ:

        امضا:

کد ایده:








تاریخ:





پیوست:











1

