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 » بسمه تعالي « 

 دانشگاه علوم پزشكي و خدمات بهداشتي درماني تبريز 

 » حوزه معاونت آموزشي « 

 » قرارداد حق التدريس « 

 » مدرسين غير هيئت علمي « 

مدرس محترم لازم است تمام موارد تدريس در دانشگاه علوم پزشكي تبريز را در يك فرم واحد تكميل و پس از 
، ) در صورت استخدام دولتي ( ضميمه نمودن ليست حضور و غياب دانشجويان و رونوشت آخرين حكم كارگزيني 

يماً به حوزه معاونت آموزشي دانشگاه علوم را به اداره آموزش دانشكده اي كه بيشترين تدريس را داشته و يا مستق
 . پزشكي تبريز تحويل دهد

............... اين قرارداد بين معاونت آموزشي دانشگاه علوم پزشكي و مدرس با مشخصات زير جهت تدريس در ترم 
 . ي شودطبق مقررات آموزشي دانشگاهها و شرايط مندرج در اين قرارداد منعقد م............. سال تحصيلي 

كه منجر به عدم پرداخت شود متوجه عضو محترم هيئت علمي ) د(هرگونه اشكال درتكميل فرم تا آخر بند 
 . خواهدبود

 : مشخصات مدرس ) الف 

 : مدرك تحصيلي :     نام و نام خانوادگي مدرس 

 : بانك:    شماره حساب    :    محل كار

 : اه علوم پزشكي تبريز تدريس در دانشگ) هفتگي ( برنامه آموزشي ) ب

 ساعت    
 روز 
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9 
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15-
16 

16-
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             شنبه
             يكشنبه
             دوشنبه

             سه شنبه
چهارشن

 به
            

             پنجشنبه
             جمعه
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 ) : به تفكيك ( كل واحدهاي درسي مشمول حق التدريس در سطح دانشگاه علوم پزشكي تبريز ) ج

 عنوان درس رديف
 نوع دروس

 باليني/نظري/علمي
تعداد 
 واحد

ضريب 
 واحد

دانشكده 
 محل ارائه

مقطع 
تحصيلي 
 دانشجو

 روزانه/شبانه

1        
2        
3        
4        
5        
6        
7        
8        
9        
10        
 

  صحت مندرجات فوق مورد گواهي است : 

 نام و نام خانوادگي و امضاء مدرس
 
 

 

 امضاءنام و نام خانوادگي   :   تأييد معاون آموزشي دانشكده محل ارائه درس 

      1- 

      2- 

      3 - 

      4- 

      5-  

 

  تأييد حوزه معاونت آموزشي دانشگاه از نظر بلامانع بودن پرداخت : 
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 نام و نام خانوادگي و
 امضاء كارشناس حوزه

 نام و نام خانوادگي و
امضاء مديرامورآموزشي و تحصيلات 

 تكميلي

 نام و نام خانوادگي
 امضاء معاون آموزشي

 
 

 
 

 
 

 

 


