
湖南省脑科医院

湖南省第二人民医院

进 修 申 请 表

姓    名                             

单位名称                             
联系电话                             
填表时间      年  月  日

	
	姓名
	
	性别
	
	籍  贯
	

	
	年龄
	
	民族
	
	何时参加

工作
	

	
	政治

面貌
	
	文化

程度
	
	所在

科室
	
	健康

状况
	

	职称
	
	资格证

编号
	
	护士执业

证书编号
	

	单位

级别
	医学院校   省级   地市级   县市级   中医院   卫生学校   部队   企业   其他

	进修

时间
	   年     月     日     ———         年     月     日

	主要学习及工作经历


	        

	目前业务能力


	


	进修目的要求


	

	选送单位意见


	                                     签名（盖章）：

年    月   日

	接受单位考核审查意见


	                                        签名（盖章）：

年    月    日

	备注


	


湖南省脑科医院(湖南省第二人民医院)
进修护士来院告知书
进修学员必须严格遵守我院的各项规章制度及进修培训的相关规定，因违规造成了医疗纠纷或差错事故要承担相应责任。在科室护士长和带教老师指导下通过临床学习、实践、认真完成进修学习工作。考核评价结果及成绩记录在进修护士培训上。
因医院条件有限，进修期间学员自行解决食宿问题,请进修学员提前安排好住所，遵守我院安全生产的规章制度，自己为自身安全与健康的第一负责人。
3.进修期内无探亲假,如有特殊情况,需选送医院书面申请、提出请假原因及请假日期，经我院同意后，方能离院(家属来信、来电无效)。累计病事假超过一个月/年或半月/半年均作退学处理，本院不保留名额，进修费不退，不作结业鉴定，不发证书。
4.进修期未满，选送单位不得单方中断学员学习。进修期满结束须由本人按期办理结业有关手续。对中途离院、提前离院者或过期办理结业手续者不予鉴定、不发放证书。
                                     签名:
                                     年    月   日
