进 修 申 请 表

进   修   专  业                        

学   习   期  限                        

姓            名                        
选   送   单  位                        
选送单位联系电话                        

填   表   时  间                        
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长 江 大 学 附 属 荆 州 医 院

荆   州   市  中  心  医   院

申请进修人员须知

一、医院根据上级卫生行政部门有关规定及我院具体情况有计划地安排接受基层医院医务人员进行全脱产进修学习，怀孕期间暂不接收进修。

二、申请进修人员资质：思想作风好，身体健康，年龄在45岁以下，具有高等医学院校大学专科（含）以上学历，专业与申请进修专业相同，从事本专业技术工作2年以上，具有该专业的医师（护士、技师）资格证和执业资质。如不具备该专业执业资格的等同实习生。

三、申请进修期限：临床医师进修至少达到6个月及以上，其他专业进修至少达到3个月及以上，进修期满合格颁发进修结业证；3个月以内的短期学习、参观、见习等视选送单位学习需求而定，学习期满可发放短期学习证明。

四、符合招收条件的进修人员，填写《进修申请表》，提供相关资质材料复印件，经所在单位同意盖章后，递交我院住培办审查，合格者方可接收。

五、进修人员按通知规定的时间报到，特殊情况不能按时报到的，要事先征得我院住培办同意，否则作自动放弃处理。学员持相关材料到住培办办理进修手续，方可安排入院进修学习。

六、医院各业务科室根据进修专业要求制订培训计划，指派职业道德良好，具备相应带教资格的指导老师负责带教，保证进修学习质量。

七、在规定进修期限内，进修人员不得随意变更进修科目、延长或提前结束学习时间。确有特殊原因，应由有关选送单位出具证明、提出申请，到教学办办理变更手续。中途因故中止进修的，概不退回进修费。

八、进修期间，进修人员应服从医院及所在科室的管理。积极参加医院及科室组织的各项业务和政治学习，每月不少于2次。

九、严格考勤制度：（1）进修期间不享有探亲假和年度公休假。（2）因病、事请假者，3天内由科室教学主任批准；3-7天的请假由本人提出书面申请，科室教学主任批准后经住培办审批备案；一周以上请假或因单位有事者，应由原单位来函联系，经科室教学主任同意后，报教学办批准方可请假离院。（3）进修期间凡事假时间累计超过2周或病假时间超过一个月的，即应终止进修学习，医院不负责作进修鉴定，也不发放结业证。（4）因病、事假耽误进修学习的，一般不安排时间回补。（5）凡未经批准而擅自离岗或请假手续不完备及无故超假者，均按旷工处理，旷工2次以上或超过3天者取消进修资格。
十、本院一般不授予进修人员处方权。在工作需要等特殊情况下，进修生所在科室可向医务处提出申请授予进修生处方权，进修生处方权由医务处批准、备案。离院时应办理注销手续。

十一、进修期间成绩突出者向所在单位通报。医疗作风恶劣，严重违章违纪者，医院可作出终止其进修学习决定并向其所在单位通报。

十二、进修期满，按期完成进修计划，本人表现好，结业考核合格者，由住培办审查鉴定后颁发《进修结业证书》。

办理进修手续须知

一、凡申请到我院进修学习人员，需提前与我院住培办及医务处、护理部、援建办联系进修事宜。

二、认真填写《进修申请表》，按要求附证件资料复印件：身份证、学历证、职称证、执业资格证及注册证复印件，复印件需加盖单位公章，保证相关材料的真实性，申请表经工作单位签署意见盖章后，送交我院住培办。

三、住培办负责学员的审批合格后录取，进修人员按通知日期到报到，办理相关手续。

四、办理进修手续时，需带本人一吋免冠照片3张，备齐进修所需用品：行李、工作服、帽子、口罩、听诊器等。
五、进修事宜统一办理时间：周一办理进修报到、周五办理结业鉴定。

医院地址：荆州市荆州区楚源大道26号（荆北院区）

报到地点：住院医师规范化培训办公室

联系电话：0716-8490558(住培办)

	资料复印件粘贴处

1．身份证复印件    2．毕业证和学位证复印件  3、职称证复印件

4．医师:医师执业证和资格证复印件

护理:护士执照和资格证复印件

医技:职称或资格证复印件

（所有证件要求正、反面都要复印，复印件加盖单位公章）
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	性别
	
	出生年月
	
	贴

一

吋

照

片

	民 族
	
	身份证号码
	
	

	毕业院校专业及时间
	
	

	最高学历
	
	参加工作时间
	
	

	执业资格
	
	技术职称
	
	

	健康状况
	
	
	
	手机号码
	

	工作单位
	

	单位医务科或护理部

联系人及联系电话
	

	主要学历
	起止时间
	学校名称

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	主要经历
	起止年月
	工作单位及科室
	职称

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	目前本人现有的业务技术水平

	

	进修科目（专业）及具体时间安排

	

	选送单位意见：

同意选送该学员自  年  月  日至   年  月  日到荆州市中心医院进修。
                                                    （单位盖章）

                         负责人签名：                    年    月    日

	接收单位主管部门意见：

同意接收该学员进修。
                                                    （部门盖章）

                         经办人签名：                    年    月    日
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