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医务人员进修申请登记表

[bookmark: _GoBack]

姓    名                       

选送单位                       

进修科室                      

填写日期                       

填表须知

1、申请人员填报本表前，请先仔细阅读《进修须知》。
2、申请人员填报本表后，由所在单位盖章后交到我院科教部（申请登记表一式两份）。
3、进修临床医技管理部门：科教部。
联系电话（传真）：0871－65619135
进修人员申请表可登陆云南省精神病医院网站（下载专区）
网址：www.ynjs.com.cn进行下载。

进修须知
一、申请程序
凡需前来我院进修的医技人员，请事先与医院科教部联系（电话或函件均可），以便安排。
二、申请条件
1、 进修医技人员必须具备正规医学院校临床专业中专及以上学历并获得执业医师证书，两年以上的临床本专业工作经验。
2、 身体健康。
三、要求
1、 进修人员要严格遵守国家的法律、法规和我院的各项规章制度。树立良好的医德医风，全心全意为病人服务，维护医院声誉及医务工作者的尊严。
2、 进修人员应明确进修目的，积极参加科教部及进修科室组织的各项培训和考核。严格执行临床诊疗操作规程，在带教老师的指导下，认真完成进修科室所安排的临床工作，严防差错事故的发生。
3、 进修人员应爱护我院财产和资源，不得擅自拷贝、拿走我院各种资料和物品，如损坏物品和器械，按有关规定由个人赔偿。如违反此项规定者，立即终止进修。
4、 进修期间严格遵守劳动纪律，不得迟到、早退或旷工，不得擅离工作岗位，无故旷工者将通报选送单位并终止进修。进修期间一律不安排探亲假及产假，原则上不准请事假，如有特殊情况，必须由选送单位出具证明或函件（传真）致我院科教部部，说明请假事由、起止时间，经科教部及科主任同意后方可离开。休假期满后，必须按时返回，逾期者需提前3天由选送单位与我院科教部联系，否则按自愿终止进修处理，不再安排进修学习。病假须出示三甲公立医院病情证明并报选送单位知晓。不论病假、事假均需延期补足请假时间。
5、 进修专业和期限，应按我院安排的计划进行，中途不予更改。有特殊情况需要变更，选送单位应来函说明，由我院科教部视情况协调解决。
3、 进修期满前1周，本人书写自我鉴定，由科室带教老师进行考评并填写科室鉴定后，交科教部签署意见，进修时间超过三个月考核合格者予发结业证书。
6、 积极参加我院科教部组织的学术活动，并做好相关记录。
7、 用物要求：报到时请出示单位介绍信、身份证和执业医师证书原件及复印件、近期半寸照片两张、自备工作服、学习参考书。
8、 住宿（铺盖由我院提供）：进修人员住宿费于报到时一次交清，若我院无床位时则自行解决。入住进修生集体宿舍，不得留宿外人。进修结束须办结住宿清单。
10、离院手续：于进修结束当天，持相关资料到科教部办理结业手续。
四、以下情况不予办理结业证书
1、 由于个人原因或选送单位原因，提前结束进修不满三个月者。
2、 劳动纪律差，进修期限3个月，病事假超过1周未补者；进修期限6个月，病事假超过2周未补者。
3、 服务态度不好，工作责任心不强，发生医疗纠纷者。
4、 违反医院相关规定，发生差错事故者。
5、 未备案项目及关系单位零散短期参观学习者。








    云南省精神病医院进修人员申请登记表
	姓 名
	　
	性 别
	　
	出生年月
	　
	照 片

	民 族
	　
	学 历
	　
	从事专业
	　　
	

	职 称
	　
	婚 姻
	　
	政治面貌
	　
	

	健康状况
	　　
	参加工作时间　
	　　
	

	现在工作单位及地址
	

	邮编
	　
	联系电话
	　

	何时取得执业医师证书
	　

	主    要    学    历
	学习时间
	学校或进修单位名称

	
	年    月至      年    月　
	　

	
	年    月至      年    月　
	　

	
	年    月至      年    月　
	　

	工    作    经    历
	履职时间
	单位名称
	任何职务

	
	年    月至      年    月　
	　
	　

	
	年    月至      年    月　
	　
	　

	
	年    月至      年    月　
	　
	　

	申请进修专业
	                科     个月
	                科     个月

	
	科     个月
	科     个月

	
选送单位意见
	　				
	




签字（章）	　	年  月  日




  云南省精神病医院进修人员鉴定表
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	籍贯
	
	民族
	

	政治面貌
	
	最后学历
	
	职称
	
	职务
	

	工作单位
	
	联系方式（手机）
	

	进修科室
	
	进修时间
	   年  月 日至  年  月  日

	


个
人
鉴
定
	



	







年   月   日


	


科
室
鉴
定
	








带教老师：          进修科室签章    年   月   日


	


医
院
意
见
	







科教部签章    年   月   日
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