
兰州市第二人民医院进修

申请表
进修学科：                                   

进修期限：        年     月 至       年     月

进修学员姓名：                               

选送单位：                                   

工作单位详细通讯地址：                       

邮政编码：                                   

联系电话：                                   

单位电话：                                   

填表日期：                                   

	兰州市第二人民医院

科教科
	邮政编码：730030

	
	联系电话：13893471876


兰州市第二人民医院进修学员须知

1、凡来我院进修学员必须具有一定的业务基础，因我院工作强度高，为保证安全不接收孕期及哺乳期进修学员。

2、进修学员必须具有医师（护士）执业资格或所进修专业相应资格证书（如涉及大型仪器设备需持有大型医疗设备上岗证）。

3、报到时必须带齐：《兰州市第二人民医院进修申请表》（单位应注明进修科目及时限并加盖选送单位公章）、报到通知书、单位介绍信、医师（护士、医技）资格证书、医师（护士）执业证书、大型仪器上岗证（医技专业）、学历证书及身份证复印件2张。进修学员必须按规定时间报到。无故一周内未按时报到者，取消其进修资格。

4、进修期间不享受探亲假及休假，不能以考试、学习、会议或回原单位等原因请假，也不得以累积休假的形式连续休息或提前离院。进修一年者，请假不能超过3周；进修半年者，请假不能超过2周;进修三个月者，请假不能超过1周，国家法定节假日同本院职工，科教科不定期对进修学员在岗情况进行督查，督查结果纳入考勤管理。

5、三个月以内的短期学习、见习、参观均不发进修结业证书。

6、在带教老师及总住院的领导和指导下，参与所进修专业的门诊及科室的一线医师值班工作。

7、进修学员上班必须佩戴工牌、着工作服（自备工作服必须符合我院规定）。

8、联系人：许老师      联系电话：13893471876
9、进修期满到科教科办公室领取鉴定考核表，按要求完成进修后办理结业。

进修学员须知已认真阅读，同意遵守我院有关规章制度。如有违反，愿按照《兰州市第二人民医院进修学员管理办法》接受处理。

选送单位负责人签字：                            电  话：

进修人员签名：                                  电  话：

兰州市第二人民医院  

科教科

	姓  名
	
	性  别
	
	年龄
	
	民族
	
	小二寸红底

近期免冠

证件照片

	籍  贯
	
	政治面貌
	
	工作年限
	
	

	学  历
	
	职  称
	
	健康情况
	
	

	身份证号
	
	邮政编码
	
	

	家庭通讯地址
	
	

	医师资格证书编码：
	
	执业医师资格证书号
	

	毕业学校及专业
	
	联系电话
	

	现工作专业
	

	个人

简历
	

	家庭

主要

成员
	关系
	姓名
	年龄
	政治面貌
	工作单位及职务

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	本人拟进修何种

专业有何要求
	

	选送单位意见
	签字（盖章）：         

年   月   日 

	接受单位审核

意见
	                                  签字（盖章）：        

年   月   日

	接受科室
意见
	签字（盖章）：        

年   月   日

	备注
	


进修期满鉴定及考核表
	姓  名
	
	性别
	
	年龄
	
	学历
	
	职称
	

	工作年限
	
	进修专业
	
	进修时间
	

	自    我　　鉴　　定

	科室鉴定
	科主任（护士长）/指导老师签字（盖章）：         年   月   日

	考核成绩
	医德医风： 优  良  差          服务态度： 优  良  差

医疗文书： 优  良  差          专业理论： 优  良  差

专业技能： 优  良  差          工作质量： 优  良  差

工作纪律： 优  良  差          总    评： 优  良  差

夜班总数：     值班总数：      病假天数：        事假天数：

              科主任（护士长）签名：                             年   月   日

	医院主管部门意见
	                                              （盖章）          年    月    日


4

