

云南省第三人民医院
限制类医疗技术规范化培训
报名申请表
姓    名                           
            工作单位                            
            单位地址                            
                单位联系电话                        


填表日期         年     月    日



报名须知
[bookmark: _GoBack]为保证培训人员质量，此表必须由培训医师所在单位签署意见后加盖公章。申请表填写完成后，请扫描电子版资料发送至我院医务部邮箱：ssyywk@126.com。并附：申请人医师资格证书、医师执业证书、职称证书、大型设备上岗证书复印件及身份证复印件，以便进行资格审核。材料不全者，我院不予受理。
医务部联系人及电话：官哲昕   0871-63192841

培训承诺书
本人已仔细阅读报名须知及招生简章，清楚并理解其内容，符合报名条件，现申请参加云南省第三人民医院限制类医疗技术规范化培训，并郑重承诺：本人所提供的个人信息、证件、证明材料等真实准确，能如期取得《限制类医疗技术规范化培训合格证书》；培训期间，将严格遵守云南省第三人民医院限制类医疗技术临床应用规范化培训相关管理制度及相应诊疗技术操作规范，因本人违反医疗原则及医疗操作规范引起医疗事故或医疗纠纷并给医院造成负面影响或经济损失的，依照云南省第三人民医院有关规定，由本人承担相应后果。

承诺人签字：                 日期：   年   月  日




	一、个人信息

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	
    

   照   片



	藉贯
	 省   市（县）
	文化程度
	
	

	民族
	
	从事临床工作时间
	
	

	联系电话
	
	政治面貌
	
	

	所在科室
	
	执业范围
	
	

	取得资格名称
	
	资格证签发时间
	年   月   日

	身份证号
	
	现任职称职务
	

	培训时间
	
	是否申请进修
	是（）  否（）

	培训技术名称
	

	 学
 历
 及
 工
 作
 经
 历
	




	业 务 能 力
	



	二、培训目的

	
申请人签名：             

	三、审批意见

	所在
单
位
意
见
	
负责人签名：           

部  门：                                                  盖  章
                                                   年    月    日

	省三院相关部门
审
查
意
见
	科教科审核意见
	医务部审核意见

	
	负

责

负责人签名：             
盖  章
                   年    月    日                                                                               
	



负责人签名：             
盖  章
                    年    月    日

	医疗技术管理委员会审
查
意
见
	                                  
                




盖  章
                                                    年    月    日




