	医药卫生技术人员进修申请表

	












姓            名：______________________________________

	
医师资格    类别：______________________________________

	 
执  业  范  围 ：_______________________________________

进  修  专  业 ：_______________________________________

	
医师资格证书编码：______________________________________

	
医师执业证书编码：______________________________________

	
工  作   单   位：______________________________________

	




填 表 时 间：        年     月     日

	

首 都 儿 科 研 究 所 附 属 儿 童 医 院


填  表  说  明
    1、本表供申请进修人员使用。  
    2、表内的年月日时间，一律用公历阿拉伯数字填写。
3、医师资格类别及执业范围请按照《医师资格证书》和《医师执业证书》相关项目如实填写。
4、申请进修内科、外科、保健科的医师执业范围须为“儿科专业”。进修其它专业必须具备相应的执业资格。临床科室（除中医科）不接收中医或中西医结合专业医师进修。
    5、学历应填写相关类别的最高学历。
6、相片一律用近期二寸免冠正面半身照。
7、进修科目请详细填写，如呼吸内科、变态反应科等。
8、填写完整打印后，签署选送单位意见并加盖公章后扫描，扫描件与Word版文件、毕业证书、医师资格证书、医师执业证书和职称证书扫描件一起发至邮箱shouerjinxiu@126.com，邮件标题注明“单位-姓名-进修专业”，关于进修的问题和审批情况也可发邮件咨询。
9、审核通过后以邮件形式发送进修通知，请务必提供联系用邮箱。接到通知书的申请人请按照通知书所述要求备齐材料，按规定时间到医院报到。纸质版进修通知书将在您现场报到时换取，如需纸质版通知书办理手续，请来电告知，将通过快递形式发送。
[bookmark: _GoBack]10.咨询电话：010-85695703，联系人：医务处 卞老师。


	姓       名
	

	性    别
	

	2寸照片
（电子版）

	年       龄
	

	民   族
	

	

	身 份 证 号
	

	政治面目
	

	

	联系电话
	医务科或医教科电话
	

	
	本人联系电话
	
	*Email
	

	单位地址
邮政编码
	邮寄地址：
邮政编码：

	选送医院等级
	______级_______等

	个    人    工    作    经    历

	起止时间
	工作单位
	职称
	职务

	
	
	
	

	
	
	
	

	现有业务水平
及外语水平
	

	进修专业
及进修时间
	进修专业：

进修时间：12个月 □      6个月 □      3个月  □

           2个月 □      1个月 □      其他：______

参观学习□  时长：___________________

	选送科室
意见
	

	选送单位
意见
	选送单位（盖章）
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医药卫生技术人员进修申请表  

                          姓              名： ______________________________________  

  医师资格      类别： ______________________________________  

    执    业    范    围   ： _______________________________________     进    修    专    业   ： _______________________________________  

  医师资格证书编码： ______________________________________  

  医师执业证书编码： ______________________________________  

  工    作     单     位： ______________________________________  

          填   表   时   间：          年       月       日  

    首   都   儿   科   研   究   所   附   属   儿   童   医   院      

