医 药 卫 生 人 员 进 修

申 请 表

进修科目                       

进修期限   年  月   日至    年  月  日
姓    名                       

送选单位                       

福 建 医 科 大 学 附 属 第 二 医 院

年   月   日

福建医科大学附属第二医院进修申请流程
一、申请条件

请登陆医院官网http://www.fyey.cn/“资料下载”栏目阅读进修须知。
1.资格要求：临床进修人员必须是经过注册的执业医师或执业助理医师，且其注册类别和范围必须与所申请进修专业相一致。
2.学历要求：医学相关专业毕业。

3.进修期限：原则上我院仅接收进修6个月以上（含6个月）医师申请。医技人员进修则至少需期满6个月。
4.在满足上述第1-3条款前提下，进修人员可以申请进修2个或2个以上专业，每个专业不少于2个月。

5.申请人应填写进修申请表一式贰份，经所在单位或上级医疗卫生行政部门盖章审批同意。同时提交学历证书、职称证书、医师资格证书、医师执业证书（含照片和文字信息的页面）、技师提供卫生专业技术资格证书的复印件各一份。

进修科目含有放射性工作，还需提交放射工作人员证、辐射安全与防护培训合格证复印件（盖公章）；正在办理的请出具证明；佩戴原单位的外照射个人剂量计。

对口支援单位、医联体（或协作）单位进修学员提供介绍信（加盖单位公章）可免进修费。

进修人员准备照片2张免冠半身彩色照片2张，其中一张用于制作胸卡（1寸大小，着白大褂），另一张结业时提供（小2寸为佳）。
二、联系方式：

福建医科大学附属第二医院

医务部（鲤城院区）：鲤城区中山北路34号门诊9楼，联系电话： 0595-22770852。
医务部（东海院区）：丰泽区东海大街950号门诊5楼行政办公一区，0595-26655019。
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