	کد مدرك : EDU-FR-02/01
	فرم درخواست خدمات آموزشی
	                    خانه کیفیت کرمان 

	نام مدیر عامل:
نام مسئول واحد آموزش: 
شماره تماس مسئول واحد آموزش: 

	نام سازمان:                                                               
آدرس:
کد پستی:

تلفن:                                  فکس:
آدرس پست الکترونیکی:
آدرس سایت الکترونیکی:

	در صورتی که یکی از دوره/ سمینار های مارا انتخاب کرده اید سوالات قسمت (الف) و در صورتی که پیشنهاد خاصی دارید سوالات قسمت (ب) را پاسخ دهید:
الف:

کد دوره / سمینار :  . . . . .                   تعداد نفرات: . . . . . . .            اگر دوره پیش نیاز دارد، آیا افراد پیش نیاز را گذرانده اند: . . . . . . . 
ب: 

نوع در خواست: 
( سمینار                        ( دوره آموزشی                         (  کارگاه آموزشی                               

موضوع:. . . . . . . . . . . 

زمان پیشنهادی برگزاری: . . . . .  . . . . . . .            مدت پیشنهادی: . . . . . . . . . . .           تعداد افراد شرکت کننده: . . . . . . . . 

هدف از برگزاری دوره مورد نظر:



	(در صورتی که مایلید استاد از سوی سازمان شما معرفی گردد لطفا رزومه استاد مربوطه به پیوست ارسال گردد)
نام و نام خانوادگی استاد: . . . . . . . . . . . . . .
آیا امکانات آموزشی و فضای مناسب جهت آموزش در اختیار دارید؟       ( بلی         ( خیر

در صورت مثبت بودن جواب :
آدرس   . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .                                                      ظرفیت مکان:  . . . . . . 

نوع سالن :  
( کنفرانس                ( آمفی تئاتر                  ( سینما                      ( سمینار                         ( کلاس آموزشی
امکانات : 

( ویدئو پروژکتور                      ( تخته وایت برد               ( رایانه                                 ( امکانات صوتی و رفاهی     


	(در صورت درخواست گواهینامه کدام یک از موارد زیر مد نظر شماست؟)
     ( گواهینامه معتبر بین المللی                            ( گواهینامه معتبر داخلی    
سایر توضیحات:


	نام و نام خانوادگی نماینده: . . . . . . . . . . . . .                                                              
سمت: . . . . . . . . . . . . .                                                                                     امضاء نماینده

شماره تماس: . . . . . . . . . . .                                                                                     تاریخ



