深圳市眼科医院

进 修 申 请 表

	申 请 人
	

	工作单位
	

	联系电话
	

	进修科目
	

	进修时间
	年   月   日—    年   月   日 （共   个月）

	填表日期
	年   月   日

	附申请人职称证、学历证、学位证、医师资格证、执业证复印件

	

	医院地址：深圳市福田区泽田路18号 邮政编码：518040

医务部电话：0755-83226047          电子邮箱：szehywk@163.com


进修人员信息表

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	1寸

彩照

	职务
	
	深圳联

系电话
	
	

	职称
	
	从事眼

科年限
	
	

	学历
	
	学位
	
	毕业时间
	
	

	申请

人学

习及

社会

经历
	起  止  年  月
	单  位  名  称
	职  务

	
	
	
	

	进修起

止日期
	

	进修

科别
	

	进修

要求

目的
	

	选送

单位

意见
	                    签名：               年    月   日（盖章）

	接收

单位

意见
	签名：                年    月   日（医务部盖章）

	接收

单位

主管

院长

意见
	签名：                年    月   日（单位盖章）


进修结业总结

	自我总结：

                                                            签名：

                                                           年    月    日

	科室鉴定意见：      

                                       科主任：

    年   月   日

	医务部鉴定意见：

                                                  盖章        年   月   日


深圳市眼科医院

进修人员来院进修学习协议书

甲方：深圳市眼科医院医务部
乙方：

进修人员根据进修目的填写进修学习表格，办理相关手续，由医务部/护理部统一安排进修时间。

在进修期间应服从组织领导，遵守各项规章制度，养成良好的医疗作风和服务态度。

在我院进修期间我院不负责安排食宿。进修人员在我院进修期间的人身安全及医疗安全由进修人员的选送单位负责。

进修人员在带教老师指导下，承担相应的进修工作。接受上级老师的领导与监督，执行带教老师的指示，积极主动完成交给的各项任务。

进修人员在医院学习期间，完成的各种医疗护理等文件（包括医嘱、病历、病程记录、护理记录、检查申请单、处方等），均应得到老师的审阅签名后，才能有效，不授予其单独的处方权。

在带教老师指导下，按操作规程实施各种技术操作，老师有责任监督进修人员执行各项技术操作，不允许其独立操作。

积极参加院、科的政治或业务学习和各项活动。

对于进修期间由于进修生本人行为所造成的医疗投诉及医疗差错和事故，医务部除对该生进行批评或退回等惩罚外，还将对其带教老师及所在科室负责人追究责任，进行相关惩罚。

进修结束时，由带教老师出具进修鉴定意见，并上报医务部备案。

进修期间的工作时间按每周工作40小时安排，休假参考我院合同制医生休假制度。遇到国家规定的长假，由专业组负责安排休息。

进修生的带教工作由各科教研组根据该生进修要求具体负责施行。

甲方：深圳市眼科医院                 乙方：进修人员选送单位（盖章）

医务部（盖章）                       进修人员（本人签名）：

日期：20   年  月  日



     进修起止日期：

进修申请流程：
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