禄劝彝族苗族自治县中医院

进修人员申请表
	姓名
	

	职称
	

	进修科目
	

	进修时间
	

	工作单位名称
	

	单位详细地址
	

	填报日期
	        年      月      日


禄劝彝族苗族自治县中医院进修人员须知
1、进修人员报到时需提交进修人员申请表2份（加盖单位公章）、执业资格证复印件，半寸免冠照片3张。
2、进修人员自备口罩、帽子、工作服、听诊器等；护士自带白鞋、白裤子、护士帽子等，我院不提供住宿。
3、进修人员应按时报到、离院。中途自行终止进修者，概不授予结业证书。

4、遵守我院各项医疗规章制度，迅速熟悉进修科室各项制度和技术操作规程，防止各类医疗差错、事故的发生。
5、积极参加医院组织的业务学习，自觉遵守卫生部颁发的《医院工作人员守则》文明行医、廉洁行医。
6、遵守我院工作时间，不得无故迟到、早退或缺勤，值班时不擅离岗位，刻苦学习，努力完成进修任务。
7、进修期间，有特殊情况需请事假者，三天以内（含三天）由科室批准，四天以上由科教科批准，七天以上需由选送单位出具证明，一年内病事假累计超过一个月者，不发进修结业证书，无故旷工者，酌情给予通报原单位，直至终止进修。

8、进修结束前，经科室考试考核，按要求填写《进修人员鉴定表》，进修结束后，凭该鉴定发给进修结业证书。
9、进修人员严格按其选送单位意见安排进修，个人不得自行调换科室，特殊情况需到科教科办理有关手续。

联系地址：禄劝彝族苗族自治县中医院
邮政编码：651500      

    电话：0871-68912492
禄劝彝族苗族自治县中医院进修人员申请表

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	
	半寸免冠彩照

	职称/职务
	
	政治
面貌
	
	医师（护师）
执业证书编号
	
	

	毕业学校
	
	毕业
时间
	
	学历
	
	

	工作单位
邮政编码
	
	联系电话
	
	

	个
人

简
历
	主要学习和工作经历、起止日期、职称/职务



	申请进修科室
	
	进修起止时间
	

	申请进修科室
	
	进修起止时间
	

	目前专业技术业务能力掌握情况：



	进修目的及内容：

	选送单位意见：

(签  章)

年   月   日

	接收单位意见：

(签  章)

年   月   日


禄劝彝族苗族自治县中医院进修人员鉴定表
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	
	半寸免冠彩照

	职称/职务
	
	政治
面貌
	
	医师（护师）
执业证书编号
	
	

	毕业学校
	
	毕业
时间
	
	学历
	
	

	工作单位
邮政编码
	
	联系电话
	
	

	个
人

简
历
	主要学习和工作经历、起止日期、职称/职务



	申请进修科室
	
	进修起止时间
	

	进修自我鉴定：

                                                                          签名：

                                                                          年    月     日

	科室鉴定：

结业考核成绩

德20

能20

勤20

绩40

科主任（护士长）：
年    月    日


	医院鉴定：

该同志从    年  月   日至   年  月   日在我院       科进修，现已结束进修，于   年  月   日离开我院，同意科室意见，进修期间专科考核成绩为      分。

进修结业证书编号： 

单位盖章：

   年       月        日


