بسمه تعالی
گزارش جلسات آموزشی
شهرستان.......................................................................                               ماه................                         سال.....................
مرکز بهداشتی درمانی..................................            واحد.................                     روستایی..........                          شهری................
	موضوع آموزشی:

	مکان برگزاری جلسه:

	گروه هدف:

	ساعت برگزاری جلسه:

	تعدادشرکت کنندگان:

	تاریخ اجرا:

	روش آموزش:

	مسئول اجرا:

	وسایل کمک آموزشی:

	مدت دوره (ساعت):


خلاصه مطالب ارائه شده:
	ردیف
	حاضرین
	امضاء
	اثر انگشت
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امضاء و مهر پزشک  ..............                                                                      امضاءبهورز...........
