临床、医技、护理等卫生人员

进修申请表

进修科别____________________________

姓    名____________________________

单位名称____________________________

邮政编码____________________________

联系电话____________________________

湖南航天医院科教部印制

进修生管理条例

一、进修医师的条件

⒈ 进修医师必须是选送单位的业务骨干，年龄一般不超过45岁。无医疗事故记录。拥护中国共产党的领导，遵守国家法律，未参加任何反动组织。

⒉ 临床科室进修医师要求具有大学专科以上学历；从事本专业（按一级学科分）工作两年（含）以上，或中专科学历具有主治医师（含）以上职称，同时具备执业医师资格，进修期限为半年至一年。

⒊ 医技科室进修医师要求具有大学专科以上学历，从事本专业工作两年以上，并具有执业医师（技师）资格，进修期限为半年至一年。

⒋ 护理进修人员要求具有全日制中专以上学历，并从事本专业护理工作两年以上，应具备有护士执照，进修期限为半年。由医务部经与所在科室协商后，特殊情况进修时限可适当调整。

⒌ 进修医师的选送单位原则上为社区卫生服务中心（含）以上单位（特殊情况由科室根据本科室具体情况决定）。

二、进修医师招收程序

⒈ 进修人员填写进修人员申请表，有选送单位签署意见后加盖公章，同时提供进修医师的个人简历、最高学历复印件、执业医师（技师）资格证和执业证书复印件、最高职称证复印件（复印件一律加该单位公章）。

⒉ 科教部根据进修人员条件进行初选。

⒊ 科教部将符合初选条件的进修人员，通知其参加由我院医务部、护理部组织的进修医师资格考试（包括笔试和面试），合格者安排来院进修。进修医师每年分别在3月、9月份两次招收。

三、填写说明

⒈ 填写申请表，必须实事求是，认真仔细，一律用钢笔填写，字迹要求工整，清晰易辨，字迹潦草不清者概不受理。进修科别必须填写明确，要求详细、具体。
⒉ 选送单位应对申请表上所填写的全部内容进行审核并负责任。

⒊填表时请附上本人身份证（双面）复印件一份，毕业证、执业资格证书、执业证书（姓名部分）的复印件（或扫描照片）各一份，2寸免冠彩照2张。
⒋以上材料准备完整后请尽快发至我院科教部，联系地址为：长沙市枫林三路189号，湖南航天医院科教部，邮编：410205，Email：hnhtyykjb@sina.com。联系电话0731-88935389，黄老师。 
进修人员资料审批表

	申请培训科目
	进修时间
	照片
粘贴
处

	
	年   月-    年   月
	

	姓    名
	
	性别
	
	年龄
	
	

	民    族
	
	政治面貌
	
	婚姻状况
	
	

	毕业学校
	

	专    业
	
	学    历
	
	毕业时间
	

	执业类别
	
	职    称
	
	外语水平
	

	工作单位
	
	参加工作时间
	

	联系地址
	
	邮政编码
	

	联系电话
	
	电子邮箱
	

	简       历

	起   止
	主要学习和工作经历（从中学开始）
	职  务

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	个人对培训的主要要求：


	医德表现及业务水平：


	培训期间在长住宿条件及住宿地址：



	申请人签名：                                   

年   月   日

	选送单位意见：

  签名：          盖章：           年   月   日

	接受科室意见：

签名：          盖章：           年   月   日

	业务主管职能部门意见：

签名：          盖章：           年   月   日

	科研教学部意见：

签名：          盖章：           年   月   日

	院主管领导意见：

签名：          盖章：           年   月   日


注：如内容多可附页。
