河北省人民医院

进修学习审核及登记表

姓名：

拟定进修专业：

拟定来院进修时间：

拟定进修期限：
选送单位：

联系电话：

填表日期：
	姓    名
	
	性  别
	
	年 龄
	
	学 历
	

	毕业学校
	
	所学专业
	
	毕业年限
	

	现职称

职务
	
	从事专业
	
	资质类别

（医师、药师、技师等）
	

	政治面貌
	
	联系电话
	

	主要学习

工作经历
	

	现有业务

能力
	

	选送单位

审批意见
	            单位负责人签字：          （单位盖章）   年  月  日

	河北省人民医院医务处审核意见
	                                                    （盖章）

	进修科室

审核意见
	其业务能力是否可以进修学习：

安排入科起止时间        年    月    至          年    月

                        科主任（签字）      年   月   日

	
	其业务能力是否可以进修学习：

安排入科起止时间        年    月    至          年    月

                        科主任（签字）      年   月   日


科室主任：请您对申请进修医师进行专业技能考核，如果合格请您根据科室工作为其合理安排进修起止时间（以月为单位，例2016年6月至2016年9月）及带教老师（原则上每位老师不得带教超过1名）。
