成都市第三人民医院进修申请表
姓   名：         
选送单位：  
进修科室： 
编    号:   
二零      年     月     日     填
选送进修生条件及注意事项
一、被选送的同志必须政治思想好，努力学习政治及时事，自觉遵守医院规章
    制度，能为实现四个现代化而敢于攀登科学技术高峰。在业务上能精益求
    精，在工作中能勤勤恳恳，全心全意为人民服务的在职医务工作者。
二、为了保证进修质量，各级医务人员应逐级选送。选送到我院进修者必须具
    备医学大专水平以上，从事临床工作三年以上，有一定临床实践经验，身
    体健康，能坚持学习和值班，（填表前作好体检，女同志非孕期和哺乳期）
    年龄一般不超过50岁。
三、进修专科、专业的除具有大学本科及以上水平外，应具有本专业2年及以上工作经验。
四、上述要求请选送单位认真审查，符合上述条件的再填表，送我院审查，和
     进行业务考试。合格后我院另发报到通知书，报到后如发现进修生本人与
上述条件不符者，应退回原单位，其名额不予保留。
五、此表填好后必须加盖公章方能生效。
六、进修、学习结束时，由我院作学习鉴定，寄回原单位作为干部业务考核材料。
七、详细通讯地点栏是指本人所在住家地点具体地名，不是填工作单位名称。
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	文化程度
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	健康状 况
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	执业证书编号
	
	资格证书编号
	

	主
要
医
学
学
历
主
要
从
事
医
务
工
作
简
历
	起止年月
	学校（短训班）名称
	毕业或肄业

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	起止年月
	在何单位
	任何职务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	曾何时在何地进修
何            科
	

	此次计划进修时间
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或是准备提高
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	选审
送核
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	                                负责人签字（必需）：________________

                                 _________年____月____日 （单位盖章）                                           

	进︵
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	接审
授核
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	报名时间 20  年   月   日
离院时间 20  年   月   日
住         宿舍         床
	备
考
	


阶  段  考  核  表
	姓名
	科              病区

	到达本科室时间：20    年   月   日
	离开本科室时间：20   年   月   日

	请事假          次共            天
	请病假          次共            天

	有否旷工及违反劳动纪律   无   有   次
	有否医疗差错事故      无   有   次

	管理病床                  张            共治病             人

	手术操作                  次
	主刀              次

	取得对内处方时间：20    年   月   日
	考核成绩
	

	评
语
	

	带教老师     主治医生       病区护士长        进修生
签字：        签字：         签字：            签字：            
20  年  月  日

	此项由进修生自己填好后交病区负责同志审核后再交由病区加注评语。 




	本人学习小结：
进修生签字：                 20  年  月  日
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  成绩︶
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成  绩：                      

                                      20   年   月   日
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	                                               签字盖章：
                                               20   年   月   日



