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گزارش فعاليتهاي آموزشي در نيمسال اول / دوم سال تحصيلي (      -      13)
با سلام؛ اينجانب ...................................................... درجه دانشگاهي ....................................... كه در طرح محروميت از مطب مشاركت دارم / ندارم در طول ترم جاري فعاليتهاي آموزشي به شرح زير در واحدهاي مختلف داشته ام. خواهشمند است دستور فرماييد ضمن بررسي در صورتيكه بخشي از فعاليتها مازاد بر ميزان تدريس موظف تدريس مي باشد، نسبت به پرداخت حق التدريس مربوطه اقدام مقتضي معمول گردد. 

شماره حساب سيبا بانك ملي ............................................ شعبه ...........................

	رديف
	نوع فعاليت يا نام درس
	تعداد دانشجو
	مقطع و رشته تحصيلي
	روز و ساعت فعاليت
	تعداد ساعت
	واحد معادل نظري
	ملاحظات
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نوع فعاليتها شامل: 

كلاس نظري، كلاس عملي، كارآموزي، كارورزي، رساله، درمانگاه، راند، فعاليتهاي آزمايشگاهي، آموزش تشخيص و . . .
نام و نام خانوادگي:
امضاء:
"لطفاً آخرين حكم خود را ضميمه نماييد"
معاونت محترم آموزشي دانشكده 

ضمن ارسال گزارش فعاليتهاي آموزشي خانم / آقاي ................................... به استحضار مي رساند كه جدول فوق مورد بررسي و چك و اصلاح قرار گرفت. جمع واحدهاي معادل تدريس شده توسط نامبرده در طول ترم جاري ............... واحد مي باشد.
الف) با توجه به سقف واحدهاي موظف هيچگونه حق التدريسي به نامبرده در ترم جاري تعلق نمي گيرد. خواهشمند است گواهي لازم براي تدريس دروس فوق الذكر صادر و ضمن درج در پرونده ايشان يك نسخه از آن را به اين گروه ارسال نمايند.

ب) خواهشمند است دستور فرمايند نسبت به پرداخت حق التدريس به ميزان ............. ساعت كه مازاد بر سقف واحدهاي موظف ايشان مي باشد اقدام مقتضي معمول گردد.

نام و نام خانوادگي مدير گروه آموزشي

تاريخ: ............................  امضاء: ..............................
(واحدي كه در آن تدريس انجام گرفته است)
معاونت محترم آموزشي دانشكده 






فرم فعاليتهاي آموزشي خانم / آقاي ................................... در جلسه مورخ ................................ كميته پرداخت حق التدريس مطرح و مقرر گرديد پس از تأييد انجام تدريس به ميزان ............. ساعت از محل اعتبارات آن واحد به نامبرده حق التدريس پرداخت گردد.

نام و نام خانوادگي 

تاريخ: ............................  امضاء: ..............................
رياست محترم دانشكده 






انجام ........ ساعت تدريس كه طبق نظر كميته پرداخت حق التدريس مازاد بر تدريس موظف خانم / آقاي ................................ شناخته شده است،‌ مورد تأييد مي باشد. خواهشمند است دستور اقدام مقتضي صادر فرمايند.
نام و نام خانوادگي معاون آموزشي دانشكده
تاريخ: ............................  امضاء: ..............................
حسابداري دانشكده 






با توجه به تفويض اختيار شماره ................................... مورخ ......................... معاونت محترم آموزشي دانشگاه و نظر به مدرس (استاد، دانشيار، استاديار، مربي) مقتضي است به ميزان ...................... ساعت و از قرار ساعتي ............................... ريال پرداخت گردد.

نام و نام خانوادگي رئيس دانشكده
تاريخ: ............................  امضاء: ..............................
دانشکده پرستاري و مامايي














