南方医科大学第三附属医院
中高级微创脊柱外科医生短期培训申请表
年    月    日

	培训科目
	
	培训时间
	
	小

一

寸

相

片

	姓 名
	
	性  别
	
	民  族
	
	

	出生年月
	
	婚姻状况
	
	政治面貌
	
	

	参加工作年月
	  
	技术职称  
	
	评定时间
	  
	

	执业类别
	
	执业范围
	
	现专业
	

	医师资格证书编号
	
	医师执业证书编号
	

	工作单位科室
	
	邮 编
	

	通讯地址
	
	手机号码
	

	电子邮箱
	
	是否住宿
	

	教务科联系人
	
	教务科办公电话
	

	目前专业技术
业务能力简介
	

	培训目的和要求
	


	学

习

经

历
	自何年月起
	至何年月止
	学校或进修培训单位
	专业
	学历、学位

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	`
	
	

	工

作

简

历
	自何年月起
	至何年月止
	工作单位及部门
	职   务

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	选

送

单

位

意

见


	1、 对该医生的政治思想及业务能力的鉴定：

2、 对培训学习的意见：
                                                    （签  章）

                                                                年   月   日

	南医三院意见
	（签  章）

年   月   日

	注

意

事

项


	1. 参加中高级微创脊柱外科培训的医生要求本科以上学历，在脊柱外科特别是微创方面有一定工作经验的主治医生以上人员。
2. 《短期培训申请表》（一式一份），须附身份证、学历证书、医师资格证书及医师执业证书复印件（复印件上要求加盖原单位公章），材料不全，我院将不予受理。为了便于医院审批，请至少提前一个月邮寄，以邮戳日为准。
3. 此表自填写日期起三个月内有效，有效期内请勿重复填写。

· 联系地址：广东省广州市中山大道西183号南方医科大学第三附属医院外科住院部12楼   

· 邮政编码：510630  

· 联系电话及传真：020－62784332

· 联系人：李淑华18903062266；黄丹慧18406608116
· [image: image1.jpg]


微创脊柱外科微信公众号：


