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 进修学员审批表

姓    名________________

进修专业________________

进修时间________________

选送单位________________

临沂市中心医院
进修人员须知

（一）目前来我院进修免收进修费用。

（二）申请进修者，原则上需具有3年以上工作经验。临床进修医师要求专科以上学历，必须持有医师执业证书和医师资格证书;医技类须具备中专以上学历及相应资格证明。

（三）报到时须持单位介绍信（盖单位公章）、《进修学员审批表》（盖单位公章）、《进修学员管理协议书》（签字、盖单位公章）、身份证（原件及复印件一张）、医疗类携带医师资格证书和执业证书（原件及复印件一张），技术类人员需带专业技术资格证书（原件及复印件一张），一寸近期彩色正面照片两张。

（四）进修人员必须严格遵守医院的各项规章制度和管理规定，签订《进修人员管理协议书》。

（五）不得冒名、替换进修人员，否则取消进修资格。如果进修期限内如有晋升、资格考试、单位人员安排紧张、结婚、生育等事宜，请放弃或延迟进修。
（六）进修结束前1-2个工作日携胸牌到医务部领取《进修学员审批表》，办理结业手续。逾期不办理结业手续者，不予补办。

注：1、保证所出示的各种证件真实有效，发现弄虚作假者，退回原单位，取消

在我院的进修资格。

2、我院不提供住宿。

3、医师听诊器、隔离衣均需自备。

医院地址：临沂市沂水县健康路17号

报道地点：行政楼10楼医务部    

联系电话：0539-226444
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