
                 
  بسمه تعالي

  
   و ثبت نامفراخوان مقالهاطلاعيه 

  همايش سراسري جامعه سالم با مشاركت پرستار و ماما 
  1387 مهر ماه سال 25 و 24
  )داراي امتياز بازآموزي ( 

  
 در   را  با مـشاركت پرسـتار و مامـا         ايش سراسري جامعه سالم   دانشكده پرستاري و مامائي دانشگاه علوم پزشكي همدان در نظر دارد هم            ،خداوند متعال  از   استعا نت با  

هاي انجام شده در  پژوهش ارائه آخرين دست آوردها و ، هدف از برگزاري اين همايش؛ با همكاري سازمانهاي ذيربط برگزار نمايد    1387 مهر ماه سال     25 و   24تاريخ  
لذا از كليه اساتيد ، دانش پژوهان و علاقمندان كه مايل بـه شـركت و    . خواهد بودتحقق آنا در  ارهاي علمي در خصوص جامعه سالم و نقش پرستار و مام          زمينه راهك 

  . ارسال نمايند  به پست الكترونيكي همايش1/4/1387خ  تا تاري همراه با فرم ثبت نامارائه مقاله در همايش مذكور مي باشند درخواست مي شود كه مقالات خود را
  

  مايش جهت ارائه مقالاتمحورهاي مورد بحث در ه
  

  )سياست گزاري ، برنامه ريزي ، اجرا ، ارزشيابي (  مديريت بهداشتي، درماني، آموزشي و پژوهشي شامل – 1
  )جامعه ر مبتني ب-مبتني بر شواهد (  شيوه هاي نوين آموزش پرستاري و مامائي – 2
  ) روشهاي تشخيصي نوين و روشهاي درماني نوين –تشخيص زودرس (  پيشگيري و درمان بيماريهاي جسمي ، رواني و اجتماعي شامل – 3
  هاي پرستاري و مامائي نوين   مراقبت– 4
   بازتواني جسمي ، رواني و اجتماعي – 5
   )... و سالمندان،كودكان ، مادران( هاي آسيب پذير   ارتقاء سلامت در گروه– 6
  

    راهنماي تنظيم و ارائه خلاصه مقالات
  

در چـارچوب    درخواست مي شود كه خلاصه مقالات خود را          ،دن شركت در اين همايش مي باش      يا  ارائه مقاله و   و علاقمنداني كه مايل به     دانش پژوهان    ،تيداز كليه اسا  
وده و   تنظيم نم  )يه گير عنوان مقاله ، نام و سمت نويسنده ، اهداف و روش تحقيق ، يافته هاي پژوهش و نتيج                 ( محورهاي اعلام شده زير با رعايت بخش هاي اصلي          

 توسط پـست   كلمه تايپ شده باشد300 ر در حداكث، خط نازنين،12ط هما و متن خلاصه مقاله با سايز خ،14 يا بالاتر كه عنوان با سايز Word 2000در نرم افزار 
   .) مشخص گردد *ارائه دهنده مقاله مي بايد با علامت (  دسال نماينرا  به دبيرخانه همايشالكترونيك

  . همايش خواهد بود گانبر عهده برگزار كنند) بصورت سخنراني يا پوستر(  هزينه ثبت نام و اقامت ارائه دهنده ،در صورت پذيرفته شدن مقاله
  

  

                                                                                  نحوه ثبت نام
  

  . بصورت الكترونيكي ارسال فرمايند31/6/1387 نام را كه در سايت همايش موجود مي باشد تكميل و تا تاريخ شركت كنندگان مي بايد فرم ثبت
 ريال مي باشد كـه بـه مبلـغ فـوق            20000 غذا هر وعده     ز ريال و در صورت تمايل به استفاده ا        150000 مبلغ   31/6/1387وجه ثبت نام شركت در همايش تا تاريخ         

  . ريال خواهد بود 200000 مبلغ ،ه ثبت نام بعد از تاريخ ياد شدههزين. اضافه مي گردد 
 بنـام معاونـت     647 شعبه دانشگاه علوم پزشكي همـدان  كـد           –بانك رفاه    2138065645002ثبت نام كنندگان مي بايد اصل فيش واريزي به حساب جاري شماره             

  . آدرس پستي دبيرخانه همايش ارسال دارند  ، بهه فرم ثبت نام همرا به31/6/1387 تا تاريخ  را دانشگاه علوم پزشكي همدانپژوهشي
           دانــشكده پرســتاري و مامــائي- دانــشگاه علــوم پزشــكي و خــدمات بهداشــتي درمــاني همــدان - بلــوار شــهيد فهميــده -همــدان : آدرس دبيرخانــه همــايش 

      0811-8276052 : فاكس      0811-8276051 :تلفن
    //:midnurse.umsha.ac.ir  http  :                 همايش وب سايت 

                                                                                                               ir.ac.umsha@midnurse  پست الكترونيك
                                                                                                                                                              

 
 
 
 
  
  
 

  دانشگاه علوم پزشكي و
  خدمات بهداشتي درماني همدان

 معاونت پژوهشي



  
   جامعه سالم با مشاركت پرستار و ماما ي در همايش سراسرثبت نام ارائه مقالهفرم                      

  
  :رشته تحصيلي :                                     مدرك تحصيلي :                                           نام و نام خانوادگي 

  :مرتبه علمي :                                                          سمت 
  متقاضي شركت در همايش بدون ارائه مقاله                                         متقاضي شركت در همايش با ارائه مقاله 

  :عنوان مقاله پيشنهادي 
  :آدرس دقيق پستي 

  :پست الكترونيك                                                                               :تلفن تماس 
  :                                                                             شماره فيش :مبلغ واريزي 

  .ن واريز شده است د وعده غذاهاي مورد نياز كه وجه آتعدا
         


