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روزهاي تشكيل جلسات در  مدرس نام عنوان درس
 ايام هفته

تاريخ شروع 
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 ساعات  برگزاري

    جلسه( 42)معلمي  فنون و تدريس هاي روش 1

 

 

 

 امضاء     تاريخ:      استان:مدير اداره امور قرآني نام و نام خانوادگي  

 قرآن كريم صوت و لحن فرم برنامه آموزشي دوره تربيت معلّم 
 

 فرم برنامه آموزشي

 بسمه تعالي

 سنجش و آموزش معاونت

 

 اداره كل تبليغات اسلامي استان


