
 1اره فرم شم

 کردستاناطلاعات مورد نیاز برای تصویب فعالیت جهادی در ستاد اردوهای جهادی دانشگاه علوم پزشکی 
 

 

 توضیحات عنوان ردیف

  نام نهاد یا گروه جهادی برگزار کننده فعالیت جهادی 1

  نام نهاد یا گروه جهادی همکار در فعالیت جهادی 2

  صوص اردوی درخواستیهدف از برگزاری اردو و توضیحات لازم در خ 3

  تاریخ شروع اردو 4

  اردو پایانتاریخ  5

  استان محل برگزاری اردو 6

  شهر/روستا 7

  منطقه 8

  تعداد دانشجوی زن شرکت کننده 9

  شرکت کننده مردتعداد دانشجوی  10

  شرکت کننده کارمندتعداد  11

  شرکت کنندههیات علمی تعداد  12

  کت کنندگانتعداد سایر شر 13

  نوع خدمات جهادی ارائه شده 14

  نوع خدمات جهادی ارائه شده 15

16 
فرد/نهاد/سازمان حمایت کننده و نحوه و نوع همکاری )مالی، 

 ( هماهنگی، تجهیزات و مصرفی
 

  تعداد کلینیک سیار دندانپزشکی )کامیون( مورد نیاز برای اردو 17

  زشکی مورد نیاز برای اردوتعداد مینی یونیت سیار دندانپ 18

  تأمین کننده هزینه اردو /کل هزینه برگزاری اردو 19

20 
نام و نام خانوادگی و شماره تماس دبیر کانون / تشکل / مسئول 

 برگزاری اردوی جهادی
 

 

 تاریخ تکمیل فرم درخواست برگزاری 



 

 توضیحات عنوان ردیف

  وضعیت بهداشتی و سلامت مردم منطقه 21

  کز درمانیاا مرفاصله با خانه بهداشت ی 22

  مشکلات بهداشتی شایع منطقه 23

  دسترسی به مراکز بهداشتی  24

  جمعیت منطقه  25

  نسبت مرد و زن 26

  تعداد کودکان 27

 

 

2فرم شماره   

برگزاری اردوی جهادی متقاضیان مشخصات فردی  
 

 توضیحات عنوان ردیف

  نام  1

  نام خانوادگی 2

  کد ملی 3

  تاریخ تولد 4

  شماره همراه 5

 
 

ه ر عه ده گرفت ه و در ارائ    اینجانب متعهد می شوم مسئولیت اردوی جهادی درخواست شده را ب    

جهت هریک از افراد گیرنده خدمت پرونده درمانی تشکیل و کل  ،هرگونه خدمات مداخله ای درمانی

 ای جهادی دانشگاه ارائه دهم.هگزارش اردو را به ستاد اردو

 محل امضاء



 3فرم شماره 

 در اردوهای جهادی درخواست استفاده از وسیله نقلیه

 

 
 

 درخواست کننده: نام واحد

 

 مسئول واحد:                                                                                                            امضاء

 

 مدت استفاده:                روز

 تعداد همراهان:

 نفر               مرد: 

 نفر                 زن: 

 نفر         جمع کل: 

 مورخ:                             لغایت:       تاریخ استفاده:             روز                       

 مقصد: مبدأ حرکت:

 ساعت برگشت: ساعت حرکت: 

 مسیر برگشت: مسیر رفت: 

 وع وسیله درخواستی:ن

      مینی بوس        سواری  

   کلینیک سیار دندانپزشکی 

 دندانپزشکی  یونیت سیار

 تعداد وسیله:                دستگاه

 مسئول پیگیری برای هماهنگی:خانوادگی نام و نام 

 

 تاریخ:                            امضاء                                                    شماره تماس:              

 

 

 



 

 

 


