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فرم پایش و ارزشيابي مداخلات آموزش و ارتقاء سلامت 
معاونت بهداشتی دانشگاه علوم پزشکی و خدمات بهداشتی درمانی گلستان 
واحد آموزش و ارتقاء سلامت 
مرکز بهداشت شهرستان : .................. .................................    مرکز بهداشتی درمانی : ............................................   خانه بهداشت : .......................................................
 (
کد فرم : 
     
01
             
عنوان برنامه :  .....................
..........................
.
.............
......
 
گروه هدف برنامه :.............................
نوع ارزشیابی :
 1-
 
ارزشیابی
 
فرآیند
    
    
                       
  
   -2
ارزشیابی
 
اثر
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ارزشیابی
 
نتیجه
  
    
نام و نام خانوادگی کارشناس برنامه :.......
....
.....
....
...............
 
   
نام و نام خانوادگی ارزشیابی کننده :
........................................
 
   تاریخ تکمیل فرم :........................
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