烟台市烟台山医院
烟台市妇幼保健院
进 修 学 员 申 请 表
姓    名:                  
进修学科:                  
进修期限:                  
邮    编:                  
联系电话:                  
选送单位:                   (加盖公章)
填表日期:       年      月    日
进 修 学 员 须 知

一、本表所填内容必须实事求是，逐项认真填写、不能遗漏。

二、本表必须加盖选送单位公章，否则无效。

三、进修资格：
1.进修学员须是正规院校毕业；

2.从事护理专业工作满两年及以上，业务和政治思想素质较高；

3.进修学院必须取得护士执业证书

四、进修期限： 进修时间不少于三个月

五、进修提交资料：
1、进修申请表（加盖单位公章）

2、所在医疗机构执业许可证副本复印件1份
3、护士执业证书复印件1份
4、毕业证书第一学历复印件1份
5、近期一寸彩色照片1张（制做胸牌）

六、接收时间：

每季度末安排来院进修，每年四次，具体时间请电话咨询护理部。

七、进修学员的管理：

进修学员由护理部和所在进修科室共同管理。违反以下规定中的任何一条，造成不良影响或严重后果者，终止其进修并通知原单位：
1.严格按照进修申请表规定的时间及科室进修，不能自行更改；
2.严格遵守医疗设备的操作和使用规定；
3.严格遵守医疗秘密的有关规定；
4.进修期间一律不安排探亲假，不允许请假，特殊情况须到原单位请假；且进修期间病、事假超过两周者不予鉴定。

八、进修学员请自备工作服，在进修期间须遵守我院的其它规章制度。
九、此表请寄: 烟台市烟台山医院护理部；通讯地址：烟台市解放路91号；邮政编码：264008。其他未尽事宜请咨询护理部电话0535-6602017。
如果您已经理解并保证能遵守以上规定，请您签字确认。

进修学员签字：              

烟台市烟台山医院
烟台市妇幼保健院
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