洛阳市中心医院进修人员登记表
	姓  名
	　
	性  别
	　
	出生年月
	　
	贴1寸近期照片　

	学  历
	　
	职  称
	　
	专   业
	　
	

	单  位
	　
	

	详细通讯地址
	
	

	现在住址
	　
	电  话
	　

	进修科目
	
	我院协作单位
	□是    □否

	进修期限
	月
	时间
	年   月   日至     年   月   日

	本
人
承
诺
书
	本人学习承诺：
本人在培训基地学习期间，严格遵守培训制度，如违反纪律或出勤不足，视情节轻重给予补考勤或劝退处理。      
 


[bookmark: _GoBack]承诺人：        年    月    日

	主管科室意见：                                     年     月    日

	主管院领导签字：                                     年     月    日

	备注：1、办理进修手续时携带：身份证、毕业证、医师资格证、执业医师证的原件及复印件、单位介绍信、一寸照片4张。
2、进修费每人每月150元，学费一次交清，中途退学者不退学费。
3、学习期满后及时到教学办办理结束手续，逾期15天者，不予结业。

教学办



