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     دانشگاه علوم پزشكي وخدمات بهداشتي درماني استان سمنان
    دانشکده بهداشت دامغان
                                                           بسمه تعالي

	فرم گزارش سه ماهه شماره   : 
	مراحل طرح پژوهشی شماره : 

	از تاريخ : 
	لغايت : 


	نام و نام خانوادگي مجری : 
محل اجرای طرح: 

	تاريخ تصويب طرح: 
مدت زمان اجرای طرح: 


	عنوان طرح: 



	الف- گزارش كار:

1- خلاصه‌اي از فعاليتهاي انجام شده در سه ماهه گذشته:

      2- عناوين فعاليتهاي پيش‌بيني شده در سه ماهه آينده:

در  



	2-مشكلات حين انجام كار و ارائه پيشنهادات:
تاريخ و امضاء مجری



	ب- ارزيابي ناظر طرح:

1- تا چه حد اجراي طرح مطابق جدول زمانبندي پيشرفت كرده است:
ارزيابي ناظر طرح از نحوه پیشرفت مراحل طرح:

	عالي(
	خوب(
	متوسط (
	ضعيف (

	تاريخ وامضاء ناظر طرح:

	
	


	نظر کمیته نظارت بر مراحل پیشرفت طرح:
قابل قبول(                                     غیر قابل قبول(
اقدام پیشنهادی در صورت غیر قابل قبول بودن: 
معاون پژوهشي دانشكده/رئیس کمیته نظارت بر طرح های پژوهشی دانشکده:

تاريخ و امضاء  :                                                                             تاريخ و امضاء


