大竹县人民医院培训申请表

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	
	贴

照

片

处

	住址
	
	政治面貌
	
	

	文化程度
	
	健康状况
	
	职称、职务
	
	

	工作单位
	
	单位电话
	
	

	单位所在地
	
	邮箱
	

	申请培训专业
	
	培训时间
	个月
	培训批次
	   年  季度

	执业证编号
	
	资格证编号
	

	身份证号
	
	手机号
	

	主

要

学

历
	起　止　时　间
	学　校　名　称
	备　注

	
	
	
	

	主

要

工

作

经

历
	起　止　时　间
	工　作　单　位　名　称
	职　称

	
	
	
	


地    址：竹阳镇青年路99号县医院科教科      电话号码：0818-5350861
电子邮箱：dzxrmyykjk@163.com　               网    址： www.scdz120.com
	现有业务
水   平
	

	培训生
签字确认
	年　　月　　日 

	选送单位

确认意见
	同意_______同志培训______专业____个月。
负责人（签字）：
（单位盖章）　　　　　年　　月　　日

	接收科室

意见
	（签字）：
　　　　        　年　　月　　日
	接收单位

意见
	　　　　        　年　　月　　日


注意事项：
1.培训生和选送单位在本申请表上签字或签章确认即视为认可以下事项。

2.本申请表请务必双面打印，并附上相关专业的《执业证》、《资格证》及《身份证》、《毕业证》复印件（需加盖选送单位鲜章）各1份，近期免冠1寸彩色标准照片2张（1张贴此《申请表》，1张另交背面写好名字）。
3.在培训学习途中，不得要求转科或转专业；因故中断学习的概不退费，也不换人；妊娠期妇女不安排培训学习；培训结束不再延长学习期限，如确需延期须提前1个月提出申请，并按正常程序参加下一届录取。
4.选送单位负责协助督促其在大竹县人民医院培训学习期间认真学习、努力工作，严格遵守国家法律法规和医院规章制度，并与培训生本人一道，共同承担因其本人处理不当、操作失误等原因而发生的医疗事故、差错的责任，以及因此造成精密、贵重仪器损坏的赔偿等。
5.在培训学习期间，培训生对自己的健康和人身安全负责。

