进修（见习）申请表
培训科室                            　
姓   名                      　　　 　 

选送单位（盖章）               　　 　

通讯地址                      　　　　
邮政编码                      　　　　
单位联系电话                    　　　

南昌市人民医院印制
年       月      日

进修（见习）人员须知

1、填写时字迹工整，所填写内容属实并盖单位公章。
2、申请人应具备良好医德医风，身体健康。
3、进修期限：临床、医技人员为3-12个月。3个月以下或无资格证、跨专业的为见习（无结业证书）。
4、申请表需附：单位介绍信，身份证、学历学位证书、医师资格证书、医师执业证书复印件(医技人员具备相应资格证件)。

5、进修人员报道时携带上述材料原件、工作服、2张一寸免冠照片。6、报到后不得自行改变进修计划，特殊情况须由选送单位出具书面说明。
7、申请人必须遵守我院各项规章制度和临床操作规程，保持良好的医德医风，无差错、事故发生。如违反诊疗操作规程、服务态度差造成医疗纠纷或不良影响，我院将考虑不予结业处理。

8、进修费用公对公转账并保留凭证。

单位：南昌市人民医院
开户行：工商银行都司前支行     

账号：1502203009024921409
9、联系与咨询：  

通讯地址：南昌市朝阳新城九洲大街1268号（行政楼二楼科教科）  

咨询电话：0791-86728032
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	选送单位意见
	进修（见习）起止时间：     年   月    日至    年   月    日

（盖章）       年   月    日

	接受单位意见
	主管科室意见：
（盖章）      年   月    日
	协作科室及领导意见：
（盖章）          年   月    日

	

	


承诺书

本人（姓名：         身份证号：                         

联系电话：              ）承诺已阅读《南昌市人民医院进修（见习）人员须知》，符合其招生条件及要求，愿意遵守进修生管理制度及相关规定。本人承诺所提供材料及信息真实有效，无弄虚作假。

                                     承诺人：

                    年   月    日

证件粘贴处

	


备注：

1、请申请人仔细阅读须知；

2、培训期间，食宿自理；
3、请附：身份证、学历/学位证书、护理资格证、医师资格证、医师执业证书(医技人员具备相应资格证件)复印件1份。
