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استمارة الاعتماد البرامجي للتطوير المهني المستمر
بيانات مقدم الخدمة (بيانات المؤسسة المقدمة للتدريب)


	اسم مقدم الخدمة باللغة العربية:
	

	اسم مقدم الخدمة باللغة الإنجليزية:
	

	البريد الإلكتروني لمقدم الخدمة:
	

	رقم الهاتف:
	

	الرقم القومي لمدير المؤسسة (مدير مركز التدريب):
	


*يرفق صورة من بطاقة الرقم القومي مسئول التواصل (منسق البرنامج) 


	الاسم رباعي:
	

	المسمى الوظيفي:
	

	الوظيفة داخل المؤسسة:
	

	البريد الإلكتروني:
	

	رقم الهاتف المحمول:
	

	الرقم القومي:
	

	العنوان:
	


*يرفق صورة من بطاقة الرقم القوميبيانات النشاط التعليمي


	طبيعة النشاط التعليمي
	نوع النشاط التعليمي
	معدل التكرار السنوي

	⃝ حضور فعلي
⃝ افتراضي (Online)
⃝ هجين  
	⃝ دورة
⃝ ندوة
⃝ ورشة عمل
⃝ أخرى
	



تفاصيل النشاط التعليمي

	عنوان النشاط (اسم البرنامج):
	

	تاريخ بدء النشاط:
	

	تاريخ نهاية النشاط:
	

	البريد الإلكتروني للتسجيل في البرنامج (التواصل): (ان وجد)
	

	رقم الهاتف للاستعلام عن البرنامج:
	

	الموقع الإلكتروني للفعالية: (إن وجد)
	

	مكان إقامة النشاط التعليمي

	اسم المكان:
	

	العنوان:
	

	المدينة:
	

	دولة المقر:
	

	نبذة عن الفعالية

	




	الأهداف التعليمية المرجوة من الفعالية ILOS

	



	الفئة المستهدفة

	






هيئة الإشراف العلمي


	الاسم العلمي للبرنامج:
	

	أعضاء المجلس العلمي (استشاري البرنامج):

	الاسم
	المسمى الوظيفي/ العلمي
	رقم الهاتف
	البريد الإلكتروني

	
	
	
	

	قائمة المحاضرين

	اسم المحاضر
	المسمى الوظيفي/ العلمي
	مكان العمل
	رقم الهاتف
	البريد الإلكتروني

	
	
	
	
	


*إرفاق CV اللجنة العلمية والمحاضرين
قائمة الممولين (الشركات الراعية) 


	أسماء الشركات الراعية

	

	

	

	

	

	

	

	






إرفاق المستندات الأتية نسخة ورقية وأخري الكترونية: 
· صورة من بطاقة الرقم القومي لمدير مركز التدريب
· صورة من بطاقة الرقم القومي لجهة الاتصال
· السيرة الذاتية لكل من اللجنة العلمية والمحاضرين
تعهد من مسئول البرنامج (استشاري البرنامج)


أُقــر أنــا /                                                 
المسئول المُباشر عن نشاط التطوير المهني المستمر بعنوان/
والمُقدم من /          
 بصحة كافة البيانات المُقدمة لسيادتكم، وأنني قد اطلعت على القواعد والمعايير العامة المُنظمة لأنشطة التطوير المهني المُستمر لمجال الطب البشري، والصادرة عن المجلس الصحي المصري، فضلاً عن النصوص الحاكمة المُشار إليها، وأتعهد بالالتزام بها وبأي تعديلات أو إضافات لها من قِبل المجلس. 
      التوقيع                                                                                   التاريخ
                                             
                                                                                                   خاتم المُنشأة                                    
بيانات تملأ بواسطة غرفة الاعتماد 


اسم المستلم: 
تاريخ الاستلام:
رقم القيد الداخلي:
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