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گروه ایمنی شناسی- دانشکده پزشکی
دانشگاه علوم پزشکی اراک
فرم ارزیابی سمینار

  FORMCHECKBOX 
 سمینار دوره دکتری


 FORMCHECKBOX 
 سمینار کارشناسی ارشد

تاریخ: .................................  ساعت شروع: .............................   ساعت خاتمه: ...........................

نام و نام خانوادگی دانشجو: ........................................ 
موضوع سمینار:

................................................................................................................................................

	موارد
	بارم
	نمره

	شناساندن اهمیت موضوع و هدف سمینار
	2
	

	بررسی منابع و اشاره به سوابق موضوع
	2
	

	ارتباط منطقی مباحث مطرح شده
	2
	

	بحث و نتیجه گیری از سمینار
	4
	

	سطح آمادگی و تسلط در ارائه
	3
	

	ایجاد انگیزه در شنونده جهت بکارگیری از آموخته های سمینار
	2
	

	استفاده از وسایل کمک آموزشی  
	3
	

	پاسخ به پرسش ها
	2
	

	نمره نهایی
	20
	


نام ارزیابی کننده و امضاء:
