	云南省肿瘤医院

	昆明医科大学第三附属医院
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护 士 进 修 申 请 表
进修科目___________________
姓    名___________________

选送单位___________________
云南省肿瘤医院护士进修须知

1. 进修护士必须具备正规医学院校中专及以上学历和两年以上的本专业临床工作经验，身体健康，热爱护理工作。进修时间不少于3个月，报到时请出示身份证、护士资格证、护士执业证书（复印件即可）和本单位出具的工作证明。
2. 进修人员须按计划时间来我院报到，逾期按放弃处理。进修计划不得中途更改，不得中途转科或转专业，不得要求提前结束进修。如有特殊情况，请事先与护理部联系。
3. 进修期间不安排探亲及产假等。进修期间如有提职晋升、各种考试及身体状况不佳者，请暂不要来我院进修。如需要，由原单位主管部门来函协商，由我院酌情批假，最多不超过七天。病假凭医生证明，病假全休一个月者，如需回原单位医治，逾期不归，做自动退学处理。休病、事假者要延长进修期限。
4. 进修人员明确进修目的，参加护理部及进修科室的培训、考试和考核。进修期间严格遵守操作规程，在护士长和带教老师指导下认真完成本病房的护理工作。
5. 进修人员要严格遵守本院的各项规章制度，特别是查对制度，坚守工作岗位，爱护公物（损坏公物要赔偿）。
6. 进修期满前一周，本人书写自我鉴定，由病房护士长进行考评并书写考勤与科室鉴定后；离院前2天交护理部主任签发意见。合格者发给结业证书，办理离院手续按期离院。凡由于进修生本人原因或所在单位原因，不能完成进修计划者，概不颁发结业证书。
7. 护士进修期间食宿请自行安排，凡由于原单位或个人原因终止进修者，不予以办理进修证书。
8. 请认真阅读进修须知，如能遵守以上规定，请本人填写进修护士信息登记表，选送单位盖章，并在来院进修当天交到护理部。
联系地址:昆明市西山区昆州路519号云南省肿瘤医院门诊四楼护理部
联系电话: 0871-68199673
云南省肿瘤医院进修护士信息登记表
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	（一寸彩照）

	学历
	
	技术职称
	
	执业证号
	
	

	进修专业
	
	职务
	
	参加工作时间
	
	

	报到日期
	   年  月  日
	进修时间
	自    年   月   日至    年   月   日

	工作单位
	
	邮政编码
	
	联系电话
	

	身份证号
	
	手机号码
	

	主要学历与经历
	

	掌握业务能力程度
	

	选送单位意见
	                                              盖章：      年      月      日

	接收医院

审核意见


	（是否同意接收）

盖章：       年      月      日


进修结业鉴定表
	个人鉴定
	年  月  日

	科室鉴定
	进修年限
	   年   月   日至   年   月   日

	
	进修考勤
	全勤□   病假        天   事假       天

	
	

	
	护理

技能

成绩

考核
	项目：

得分：

	
	评价
	医德
	优 良 合格 差
	技能
	优 良 合格 差
	总评价
	优 良 合格 差

	
	带教护士签名：            科室护士长签名：                      年   月   日 

	医院鉴定
	（盖章）   年  月  日


(如进修多个科室，自行复制添加此页)
