附件1
甘肃中医药大学第三附属医院
白银市第一人民医院进修申请表
进修专业

             姓    名

             选送单位

             单位地址

             邮政编码

             联系电话

             是否住宿

甘肃中医药大学第三附属医院

白银市第一人民医院
年   月   日
白银市第一人民医院进修须知

1.凡来我院进修的人员，务必按时报到，报到时必须提交单位介绍信，进修生申请表原件，资格证、执业证、身份证、毕业证等原件及复印件，1寸近期免冠彩色照片1张，由教学管理科审核后，开具《进修生报到通知单》。

2.为保证进修生质量，申请进修的医务人员（医师、技师及护士），原则上要求必须具备大专及以上学历，大专学历人员须从事本专业工作三年以上，本科及以上学历人员须从事本专业工作一年以上，身体健康、政治表现好、医德医风好，已获执业资格证书者。

3．需要交纳进修费用的进修生必须在报到时凭教学管理科《缴费通知单》到财务科一次性交清进修费用。中途退学或被终止进修者，不予退款。
4．进修生来院时应自备有关工作和生活用品。

5. 进修人员在进修期间只享受法定节假日休息。一般不批准事假，确因特殊原因必需请假者，必须由原单位出具公函，说明理由，我院酌情批假。因故请假（病、事假）三天以内由科室主任（进修护士由科室护士长）批准，三天及以上经科室主任审批后报教学管理科备案（进修护士经科室护士长审批后报护理部备案）。休假结束后应及时到教学管理科办理销假手续。未办理请假手续擅自离院的，给予当事人进修纪律考核不合格的处理，不发结业证书。进修人员进修期间累积病事假超过一个月者则终止进修。
6．进修期间不得自行转科，随意终止或延长进修时间。如因特殊原因不能继续坚持学习，必须由选派单位来函申请，征得科室、教学管理科同意后，方能办理离院手续，原交进修费一律不退，不发结业证书。
7．在我院进修期间须统一着装，佩带胸牌上岗。

8. 进修生的党、团活动和政治学习随所在科室进行。

9. 需要住宿的进修生凭教学管理科出具的《住宿通知单》由党群工作部安排。
10. 进修生必须严格执行我院及科室各项规章制度，认真履行岗位职责，服从科主任和上级医（护）师的安排。对违章违纪者，视其情节轻重，给予批评教育直至终止进修。

11. 进修期满后，应由本人作出自我鉴定，所在科室进行业务考核、评价，写出评语，经教学管理科考核合格者发放《进修结业证书》。

12. 其它注意事项详见《白银市第一人民医院规章制度(医院管理分册)》。

（请认真阅读上述条款，如能遵守以上各项要求，请签名。）

进修生签名：

                                            年    月    日

	姓 名
	
	性 别
	
	年 龄
	
	像    片

	政治面貌
	
	技术职称
	
	

	身份证编号
	
	学历
	
	

	毕业学校
	
	毕业时间
	
	

	资格证编号
	
	执业证编号
	

	拟进修科室
	
	进修期限
	

	工作单位
	
	联盟属性
	医联体□  专科联盟□

	学习和工作简历             
	起止年月
	工  作  或  学  习  单  位
	任何职务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	要求进修内容及时间
	

	选送单位意见
	年      月      日     

	接收科室意见
	                      科主任签名：                   年      月      日                                                    

	接收单位意见
	教学管理科/护理部                  年    月    日


附件2
中国康复医学会

呼吸康复专科培训基地
学员登记表 
[image: image1.png]



培训专业                            
姓    名                            

选送单位                            
邮政编码                            
联系电话                            
填表时间      年    月     日
中国康复医学会呼吸康复专科培训基地学员登记表

基地名称：白银市第一人民医院                 招生日期：    年  月   日
	姓 名
	
	性别
	
	出生年月
	
	职称
	
	2寸彩照

	选送医院
	
	申报专业
	
	

	通讯地址
	
	邮 编
	
	

	电子邮箱
	
	手机电话
	
	

	第一学历、毕业学校
	

	主要学习经历
（起至年月）
	

	工作简历
（起至年月）

	

	从事全职临床药师工作实践情况
	

	近五年发表论文、著作(卷名、期刊号、页码)
	

	选送医院意见：
 公 章
年     月     日
	接收培训基地意见：
公 章
年     月     日


