
卫生技术人员进修

申 请 表

进修科目              
进修期限                           

姓    名              
选送单位              
填表日期              
中国科学院大学宁波华美医院印制
进修申请须知
1. 请仔细填写本申请表（一式三份），并附毕业证书、职称证书、身份证正反面、护士执业证书复印件（各一份）。申请表需盖单位公章，证书复印件需单位审核后盖章。报到前一周将申请表、上述证书复印件寄至我院护理部；
2. 进修人员自觉遵守医院的各项规章制度；
3. 进修方式以临床实践为主，在科室带教老师指导下参加各项业务活动；
4. 进修人员按所定计划进修。需改变进修科目、提前结束进修，需持单位证明与护理部联系解决；若要求延长进修时间，于进修结束前一个月向护理部及接收科室护士长提出申请，经批准后方可进行，各科室不得自行同意进修人员延长进修期限；
5. 进修期间只享受法定假日休息，不享受探亲假及休假。如有特殊情况需请假者，科室护士长可批准3天以内（含3天）的假期；超过3天的，须经护理部研究同意后，方能离开工作岗位。请假超过15天者，不开进修证明。无故中断进修一个月者，按自动停止进修办理，不开进修证明；
6. 进修人员在我院进修期间，若出现违反规章制度及发生重大医疗差错事故，我院可随时停止该人员进修，并参照国家相关法律法规处理；若发生针刺伤等职业伤害时，由此所产生的医疗费用由本人或派出单位承担；
7. 我院不提供住宿，进修人员自行解决。自行解决确实有困难者可以提出申请，协商解决；

8. 我院不提供工作服，进修人员需自行携带；
9. 因进修者本人原因造成进修提早终止的不退进修费；
10. 接到通知后不能来进修者，请来电告知，以便我院再做安排。
11. 进修费80元/月，可汇款或缴纳现金至我院财务科：
单位名称：宁波市第二医院   开户行名称：工行鼓楼支行

银行帐号：3901110009000135036 

备注中请注明：进修费、×××单位、进修人员×××（姓名）；

12. 进修费如是汇款的，报到时请携带汇款证明到财务科，由财务科出具发票。
护理部地址：宁波市海曙区西北街41号3号楼206 办公电话：0574-83870627邮编：315010
乘车路线：2、9路下车后，往北步行500米，10、26、371路公交下车即到。
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