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 شماره درخواست : 

  
  ارزيابي انطباق درخواست 

 

 

 

  
شركت توسعه كيفيت و ارزيابي پيشرو 

 (تكاپو) 

    مشخصات فردي

  : آدرس محل سكونت   : نام و نام خانوادگي (لاتين)   : خانوادگي (فارسي) نام  نام و  

  : آدرس ايميل   : شماره تماس ثابت و همراه   : كد ملي 

  بر اساس آخرين مدرك تحصيلي تكميل گردد. - سوابق تحصيلي
  سال اخذ مدرك   تحصيل دانشگاه محل    رشته و گرايش تحصيلي   مقطع تحصيلي 

        

  دامنه كاربرد درخواستي

PT    RTI   RT     VT   MT    ET    شاخه درخواستي:   ١سطح          ٢سطح          ٣سطح      صدور      آزمون مجدد            تمديد      تجديد  
  ) RT          □VT          □PT           □MT            □UT           □ET□ هستيد متدهاي آزمون پايه را مشخص نماييد. (   IIIاگر متقاضي سطح  

  گردد. از نهاد گواهي كننده دريافت ، تكميل و ارسال    " ارزيابي بر اساس نظام اعتباري ساختاريافته " در صورت تمايل به استفاده از نظام اعتباري ساختاريافته، فرم  
  در صورت تمايل، نام نهاد را قيد نماييد:       □ خير     □ آيا قبلا در آزمون نهاد گواهي كننده ديگري شركت نموده ايد: بله  

 سوابق كاري 

  تلفن تماس   آدرس شركت   تاريخ پايان   تاريخ شروع   روش آزمون/ سطح   سمت   نام شركت  

              

              

  سوابق دوره آموزشي 

  مدت زمان برگزاري دوره آموزشي (ساعت)   تاريخ برگزاري دوره آموزشي   برگزار كننده دوره آموزشي نام موسسه  

      

  گردد)  ارزيابي ٢يا  ١مورد توسط مي تواند ( بينايي    وضعيت

  ديد نزديك 
سانتي متر با يك يا دو چشم مسلح يا غير مسلح    ٣٠در فاصله حداقل  را    معادل حروف  يا    N4.5  Times New Roman    يا حروف      Jaeger  ١  به طوريكه متون  متقاضي قدرت ديد در فاصله نزديك 

  □ خير     □ بله                 را دارد؟  

    □ خير     □ بله                           متقاضي توانايي تشخيص رنگ يا سايه هاي خاكستري را بدون هيچ گونه محدوديتي دارد؟   تشخيص رنگ 

  معاينه كننده 

  فعاليت مي نمايد. كارفرما  كه تحت نظارت    ٣تأييد شده توسط پرسنل سطح  و  فرد آموزش ديده  - ١

  نام و نام خانوادگي معاينه كننده :  
  تاريخ و امضاء (مهر) : 

  چشم پزشك يا اپتيومتريست ( گواهي در سربرگ پزشك پيوست گردد)     - ٢

  جسماني   وضعيت
  ساير موارد (مثل اختلالات قلبي، استفاده از داروهاي خاص و ...)   ضعف شنوايي     ناتواني حركتي           چپ دست   اعلام وضعيت جسماني از سوي متقاضي به نهاد:  

  تأييديه كارفرما (الزامي)   تأييديه درخواست كننده 
 امل، نسبت به واريز هزينه اقدام نموده ام.  اينجانب خانم / آقاي ....................................................................... با آگاهي از تعرفه خدمات و رضايت ك 

اطلاعات فوق را بصورت كامل و صحيح  با رعايت صداقت و عنايت به اينكه مبناي صدور گواهي قرار خواهد گرفت تكميل كرده و   
 نهاد گواهي كننده مجاز مي باشد در صورت اثبات هر گونه مغايرتي در مطالب فوق تصميمات لازم را اتخاذ نمايد.  

  
اثر انگشت، امضا، و تاريخ:                                                                                                                                                                                                                               

  
  كليه مطالب فوق، مورد تأييد مي باشد.  

  
  مهر و امضاي كارفرما                                                                     

آموزشي  دوره  تصويرگواهينامه  - ٥تصوير رنگي از گواهينامه آموزش    - ٤فيش بانكي به مبلغ مصوب نهاد،    - ٣لزوماٌ مربوط به شش ماه اخير    ٣* ٤تصوير عكس پرسنلي    - ٢تصوير رنگي كارت ملي،  - ١پيوست هاي الزامي :  
 گواهي چشم پزشك يا اپتيومتريست ( در سربرگ پزشك)   - ٧  تصوير رنگي آخرين مدرك تحصيلي    - ٦)  RTآزمون   كنندگان (درخواست    حفاظت در برابر اشعه 

  


