中医类别全科医生转岗培训学员报名申请表

	姓 名
	
	性别
	
	职  称
	
	近

期

照    
片



	身份证号
	
	

	工作单位
	
	参加工作时间
	
	

	执业类别
	执业医师□    执业助理医师□
	从事临床年限
	   年
	

	执业证书编号
	
	

	毕业院校
	
	毕业时间
	
	

	学历/学位
	
	所学专业
	

	现从事专业
	
	擅长病种
	

	个人联系电话
	
	电  邮
	

	通讯地址
	

	个人主要简历
	起止年月
	在何单位学习和工作
	任何职称/职务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	内容及要求

拟进修学习的
	基层实践培训（不少于1个月）要求：                                      ，
社区实践基地：                          社区卫生服务中心（乡镇卫生院）。

	
	理论培训（不少于1个月、160学时）要求：                                      
  中医全科医学概论 □、   医学心理学与精神卫生 □、   预防医学 □、   中医养生保健学 □、

  中医康复学 □、 社区基本诊查技能 □、 社区中医适宜技术 □、 社区临床常见病证及处理 □

	
	临床理论培训（不少于40学时）要求：                                       ，
临床科室轮转必修急诊急救【（包括院前急救）计2个月】要求：                 ，

	
	临床科室轮转中医内科【（六选三）计4个月】要求：                           ，
肺病科 □、心血管科 □、脾胃病科 □、肾病科 □、内分泌科 □、神经内科 □

	
	临床科室轮转选修科室【（八选四）计4个月】要求：                           ，

 中医外科 □、中医妇科 □、中医儿科 □、中医骨伤科 □、针灸科 □、推拿科 □、

   康复科 □，五官（耳鼻喉科、中医眼科各两周）-中医耳鼻喉科 □、中医眼科 □

	意见

选送单位
	（医疗事故记录，有□无□）

联系人：      联系电话：            签章          年  月  日  

	部门意见卫生行政
	签章          年  月  日  

	意见

培训基地
	签章          年  月  日  


请附学历、职称和执业(或助理)医师资格等证书复印件
