————福建省儿童医院进修申请表————

福建省儿童医院
进修申请表

	进修科别
	

	选送单位
	

	姓    名
	

	单位地址
	

	长途区号
	

	单位电话
	

	个人手机
	

	个人邮箱(必填)
	














填表时间         年      月      日


（进修申请表空格必须全部填写清楚，内容真实可信，作为我院录取基本条件）
— 0 —



	姓    名
	
	性别
	
	年龄
	
	
籍贯

	省     县（市）

	文化程度
	
	学位
	
	所在科室
	
	何时参加
医疗工作
	       年

	职   称
	
	职务
	
	健康状况
	
	政治面貌
	

	单   位
级   别
	医学院校 省级 地市级 县市级 中医院  卫生院 卫生学校  部队  企业  其他

	是否我院协作医院：
	请打“√”，     对口帮扶单位（    ）      医联体单位（    ）

	是否需要住宿：
	请打“√”，    是（   ）      否（   ）

	身份证号码（必须填写）：
	

	执业医师资格
	有（     ）
无（     ）注：若无，下方内容可不填
	发证日期：     年    月     日
注册时间：     年    月     日

	
	执业注册类别：
[bookmark: CheckBox1]临床|_|  中医|_|  口腔|_| 公卫|_|
	执业范围为：

	
	医师执业证书编号：

	进修类型
	请打“√”，  常规进修学习（    ）    骨干培训班（    ）   

	进修
专业
	



	意向科室及分别轮转时长
	[bookmark: _GoBack]（我院科室设置详见：进修官网首页旁→医院概况→组织构架”，确定后不得随意变更）

	进修
时间
	

申请自          年      月开始进修共        个月




*选送单位对填表所有内容保证其真实性。

	本
人
主
要
学
历
	起止年月
	学校名称

	
	
	

	工
作
经
历
	起止年月
	工作单位与所在科室

	
	
	

	进修
目的
要求
	

	选送单位审批意见
	

备注：选送单位领导签字须知，因《国家医疗事故处理条例》的颁布执行，我院规定进修人员在我院学习期间如发生任何医疗事故，将由选送单位负全部责任。签字表示同意此条款，有异议请不要签章。
                                              选送单位盖章
                        

	接收单位审查意见
	                                       
        
                                                   


*选送单位对填表所有内容保证其真实性。寄回《进修申请表》时须附上学历证明，临床医师须提供《医师资格证书》、《医师执业证书》复印件1份（要求盖上所在单位印章）。
