淄博市中心医院
进 修 人 员 申 请 表
姓    名

进修科目

进修期限     年  月  日-    年  月  日
选送单位

邮    编
医务科或科教科电话
本人联系电话                   
填  表  说  明

本表所填内容必须事实求是，逐项认真填写，不得遗漏。表达要简练、明确。本申请表一定要有选送单位意见，并盖章后有效。

申请表需正反面打印，如若单页打印，请加盖骑缝章。
三、进修资格与期限：

㈠、临床专业：

1、一年制进修：

⑴、持医师执业证书。

⑵、国家承认专科及以上学历。

⑶、符合⑴、⑵要求，乡镇及区县医院，从事本专业临床工作满2年的人员。

2、半年制进修：

⑴、持医师执业证书。

⑵、符合⑴要求，乡镇及区县医院，国家承认学历，从事本专业临床工作满1年人员。

⑶、符合⑴要求，乡镇及区县医院，国家承认专科及以上学历并为中级及以上职称人员。

3、短期进修（只限于本年度进修计划招收不满的临床科室）：

⑴、持医师执业证书。

⑵、符合⑴要求，乡镇及区县医院，国家承认学历，从事本专业临床工作满1年人员。

⑶、符合⑴要求，乡镇及区县医院，国家承认专科及以上学历并为中级及以上职称人员。

㈡、医技及其他专业：

1、乡镇、区县级医院，国家承认中专以上学历，从事本专业工作满1年人员。

2、期限为1年、半年、3个月（短期只限于部分科室）。                                                                                              

四、进院时间：每月1日-5日报道入科
申请进修者，务必在报到1个月前将进修申请表按进修须知发送至指定邮箱。

淄博市中心医院地址：淄博市张店区共青团西路54号（东院区）、淄博市张店区南上海路10号（西院区） 

电话： （0533）2360221        邮编：255036
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