进 修 申 请 表

               进修科目                            
               姓    名                            
               选送单位                            
               单位地址                            
               邮政编码                            
               个人手机号码                        
               单位主管部门及电话                  










	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	照片

	最高学历
	
	学位
	
	职称
	
	

	参加工作时间
	
	是否住宿
	
	

	最高学历毕业院校
	

	目前从事专业
	
	从事该专业工作时间
	     年  月——     年  月

	


工作经历

	起        止       年      月
	工    作    单    位    名    称

	
	







	

	进修科室
和时间
	
进修时间：     年   月  ———      年   月
(备注：  年/1月/4月/7月/10月)

	
	
1.进修科室：

时间: 三个月(  )；六个月(  )；九个月(  )；十二个月(  )

2.学习内容及目标：
  


	
派出进修单位对其业务水平、职业道德和工作表现的评价：
(请证明以上所填个人情况是否属实；如为女职工，请证明是否妊娠)







                                                     单位公章
                                                     年   月   日



以下栏目由接收单位填写：
	继续教育科意见：
                                                
                                      
                                                  科长签名：
年   月   日

	进修科室意见： 

                                                  

科主任签名:                                                     
年   月   日

	特殊情况院领导审批意见：


                                                   院领导签名：
年   月   日


填 表 须 知
1.寄送资料时须附上本人毕业证书、执业证书复印件，复印件须加盖单位公章以确认与原件相符，并与本申请表装订成一册以防丢失。经审核同意，我院录取报到通知将以快递到付寄至申请表所填地址。
2.通讯地址：广州市天河区天河路600号中山大学附属第三医院继续教育科  联系电话：020-85253182         邮编：510630
3.进修资历要求：
临床医师：临床医学专业本科以上学历，具备医师执业注册证(注册地点须与派出进修单位一致)。
临床护士：护理学专业中专以上学历，具备护士执业注册证。
卫技人员：相关医学专业专科以上学历，具备执业资格证。
4.不接受妊娠期间的进修生。如在进修期间发现有妊娠情况，即中止进修，费用不予退回。
5. 跨专业、跨类别、进修时长6个月以上的进修医生，进修结束时经科室医德医风、业务考核和考勤合格者，发放进修结业证书。
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