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 امتیاز فعالیت توضیحات
 

 عنوان امتیاز
 

 ردیف

 
 ناراضی

 
 خوب
 

 
 عالی

نظرمسئول پایگاه)رضایت از نیرو     
 برای جابجایی به پایگاه دیگر(

     
4   

 
 

 رضایت عدم رضایت

 وضعیت رضایت گیرندگان   
سامانه پیامکی(-491خدمت)سامانه  

2   

 
 

حضورفعال در کلاس  تخصصی   
های آموزشی 

 وارزیابی سطح علمی
وهمکاری جهت 

)نظر آموزش همگانی
 کارشناسان آموزش(

3   

 همگانی   

رانندگی -همکاری با واحد نقلیه   
 مناسب و تصادفات

 1   

لباس و پوشش مرتب و تمیز در    
نظارت()واحد بازدید ها  

5   

داشتن احیا و زایمان    
 موفق)واحدآموزش(

 6   

 همکاری با مرکز ارتباطات   
 

7   

ارتباط و همکاری مناسب با    
واحدروابط عمومی)ارسال تصویر 

 از ماموریت ها(

8   

همکاری در جهت فعالیت های    
 محوله به شخص)نظریه مدیریت(

9   

همکاری و مشارکت در برنامه    
 های فرهنگی و جانبی

41  

کمیته جابجایی  : نظریه کلی    
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