清远中医院进修申请表

姓    名：                         

选送单位：                         

通信地址：                         

邮政编码：                         

联系方式：                         

清 远 市 中 医 院

年   月   日

填  表 须 知
凡申请来我院进修学习的人员，请先阅读以下须知：

1.来院进修人员，须获得医、护、技、药等卫生系列职称，与进修专业对口且具备进修专业执业资格。职称为中级及以上人员来院进修，优先审批。

2.来我院进修，临床医师进修时间原则上≧6个月，护理与医技、医辅人员进修时间需≧3个月。

3.申请手续：进修人员下载进修申请表，按表中各栏要求，认真、如实填写，经选送单位盖章后，将申请表与身份证、学历证明、职称证书、执业资格证书复印件（各1份）及3个月内全身健康体检证明提交科教部。

4.经科教部审核有关资料后，对符合进修条件者，通知其持单位介绍信、身份证、学历证明、职称证书、执业资格证书等原件和小一寸正面半身彩色相片2张，携带进修费用和工作服（护理人员含护士鞋、护士帽等）、听诊器、听诊锤、眼底镜等进修专业所需的检查用具在规定时间来院报到。
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	进修目的要求
	

	选送单位科室意见
	                         科室负责人签名：                 年    月    日

	申请人政治表现及选送单位意见
	                              （盖章）                    年    月    日

	相关承诺
	在进修期间，承诺遵守进修医院的规章制度和管理要求。

申请人（签名）：            选送单位领导（签名）：

          年   月   日                          年    月    日

	接收单位意见
	                              （盖章）                     年    月    日 


	自我鉴定（进修结束时填写）
	

	科室鉴定
	科室负责人签名：                     年    月   日

	医院鉴定
	（盖章）                    年    月    日 
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