	原
个体
医药卫生人员进修
申  请  表
申请进修科别：                                               
申请人姓名：                                                

	申请人单位：                                                
单位地址：                                                
进修管理部门名称：                                                
进修管理部门电话：                                                
  进修管理部门邮箱 ：                                                 
申请人电话：                                          
        申请人邮箱：                                         
          填表时间：                                               


	


广西医科大学附属口腔医院
	姓名
	
	性  别
	
	年龄
	
	相
片
（小二寸）

	民族
	
	健康状况
	
	政治面貌
	
	

	文化程度
	
	现任职务
	
	

	技术职称
	
	所在科室
	
	

	何时毕业及
毕业学校
	
	学   制
	

	执业医师（护士）资格
	资格证书编号
	
	发证日期
	

	
	执册证书编号
	
	注册时间
	

	单位性质
	医学院校   省级   地市级  县市级  中医院  卫生学校   部队   企业   其它

	单位级别
	三级           二级            一级            其它

	本人学历及工作经历
	

	目前业务能力
	

	进修生主要思想表现
	                                      科主任签名:
                                          年   月    日


	进 修 目 的 要 求
	
	进      修      时     间
	1. 三个月
2. 半年
3. 一年


	选
送
单
位
意
见
	                                  单位负责人签名：         单位公章：
 年    月    日

	接收科室审查意见
	 科主任签名：
年    月    日

	医务科意见
	科长签名：
年    月    日

	院领导意见
	                                                    分管院长签名：
                                                          年    月   日


广西医科大学附属口腔医院进修说明
一、申请程序
1、填写《进修申请表》（在我院网站下载），按要求填写表格所需内容，书写工整，所填写情况属实，经所在单位领导签名并加盖单位公章。
2、《进修申请表》请寄(最好快递)：广西南宁市双拥路10号住院楼6楼,广西医科大学附属口腔医院医务科  邮编：530021；须同时附上：①身份证复印件、②毕业证复印件、③学位证复印件、④医师执业证或护士执业证复印件、⑤职称证复印件（以上证件复印件务必加盖所在单位的人事部门公章）
3、申请进修条件：取得医师或护士执业资格并已领取相应执业证书者。（助理医师不接收）
4、进修申请人必须按以上要求附上所需材料，如材料不属实或不全，我院将不予受理申请。
我院进修主管部门：广西医科大学附属口腔医院医务科，联系电话：0771-5358370   
二、进修报名及时间安排
1、每年招收两期学员，学习期限为半年至一年；分别于上半年2月、下半年8月报到。申请上半年进修的必须在上一年度的12月30日之前交表。申请下半年进修的必须在6月30日之前交表；如在上述期限之后交表，将推迟到下一周期受理或重新申请。
2、临床科室进修学习时间不少于半年，其中正畸科为1年。(注：申请进修正畸科者必须为本科毕业)
3、护理专业进修学习期限原则为半年以上，且进修每个科室时间至少3个月以上，如学习时间不足半年不发进修结业证书。
三、录取时间及通知发放
1、我院为三甲专科医院，主要接收进修对象为县级以上医疗机构人员，不接收民营及个体诊所人员。
2、按收到进修申请表时间的先后顺序择优录取安排
3、录取通知于进修报到前1个月以PDF文件形式发到进修管理部门邮箱或申请人邮箱。
4、未能录取的将通过邮箱回复。
填表说明：申请表中最后三格（接收科室审查意见、医务科意见、院领导意见）为我院填写，请申请单位勿填。
