
附件1:

湖北省住院医师规范化培训2018年结业考核资格审核报名表

基地医院：                             培训专科：              
	姓名
	
	性别
	
	身份证号
	

	学历/学位
	
	学员身份
	  社会人   单位人  四证合一

	医师资格证书号码
	

	培训时间
	_____________年      月至              年      月

	轮转情况

	科  室
	时    间
	导师
	科  室
	时    间
	导师

	
	____年 月至    年 月
	
	
	____年 月至    年 月
	

	
	____年 月至    年 月
	
	
	____年 月至    年 月
	

	
	____年 月至    年 月
	
	
	____年 月至    年 月
	

	
	____年 月至    年 月
	
	
	____年 月至    年 月
	

	
	____年 月至    年 月
	
	
	____年 月至    年 月
	

	
	____年 月至    年 月
	
	
	____年 月至    年 月
	

	
	____年 月至    年 月
	
	
	____年 月至    年 月
	

	
	____年 月至    年 月
	
	
	____年 月至    年 月
	

	对照《住院医师规范化培训细则》，本人培训内容完成情况如下，申请参加2017年度结业考核资格审核。

	病  种
	□>100%
	□>90%
	□>80%
	技能种类
	□>100%
	□>90%
	□>80%

	病例数
	□>100%
	□>90%
	□>80%
	技能数
	□>100%
	□>90%
	□>80%

	申请人（签名）：                            年   月    日

	根据学员本人提出的申请，经过对培训期间的各方面表现、培训内容完成情况、出科考核情况及年度考核情况进行审核，同意其提出的结业考核申请。
专业基地主任（签名）：            基地医院（盖章）           年   月   日

	根据基地医院的意见，经过对申请资料进行审核， □同意  □不同意该学员参加结业考核。

            市（州）卫生计生委（盖章）                     年   月    日

	经过对申请资料进行审核， □同意  □不同意该学员参加结业考核。

湖北省卫生计生委科教处（盖章）              年   月    日



