附件：
德宏州人民医院

限制类医疗技术规范化培训申请表
培训技术名称______________________________________________

姓       名_______________________________________________

选 送 单 位_______________________________________________

联 系 电 话_______________________________________________

报到时间:           年    月   日

结束时间：          年    月   日
德宏州人民医院制

填表说明
一、为保证培训人员质量，根据本院要求，此表必须由派送单位签署意见后加盖单位公章。

二、准备好以下材料，以便进行资格审核。

（一）身份证、学历证书、学位证书、医师资格证书、医师执业证书、职称证的复印件；

（二）《德宏州人民医院限制类医疗技术临床应用规范化培训申请表》（盖单位公章）原件；

（三）云南健康码、行程码、德宏抗疫情码彩色打印和48h内新型冠状病毒核酸检测报告。

三、材料不全人员，医院将不予受理审核。

	姓    名
	
	性  别
	
	出生年月
	
	一寸白底
照  片

	民    族
	
	执业范围
	
	从事专业
	
	

	最高学历
	
	职   称
	
	

	任职年限
	
	科   室
	
	

	申请培训技术项目
	

	医师资格证书编号
	

	医师执业证书编号
	

	现工作单位、地址
	 

	邮    编
	
	联 系电 话
	
	电子邮箱
	

	主要学习及工作简历
	

	本人专业水平与培训需求
	                                   申 请 者 签 名___________________

	选送单位意见
	接收单位意见

	同意选送_____________至德宏州人民医院培训______个月。
负责人签字：________________

（单位盖章）

                _________年____月____日
	同意接收_____________在德宏州人民医院培训______个月。
负责人签字：________________

（单位盖章）

                _________年____月____日

	   个 人 自 我 鉴 定 意 见
	                         签名:
                                       ________年____月____日

	培 训 基 地 鉴 定 意 见
	        负责人签名:
                            （培训科室盖章）_______年____月____日

	培 训 医 院 意 见
	          负责人签名:
                               （单位盖章）________年____月____日


