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福建医科大学附属第一医院
护 士 进 修 登 记 表

            进修科别                     

            姓    名                     

            单位名称                      

            单位地址                     
            邮政编码                     
            手机号码                     

填表时间         年      月      日
填表须知

1.进修生本人需如实填写本人信息，确保真实有效；

2.选送单位对填表所有内容保证其真实性，并盖章；

3.本表一式两份寄送我院作为申请进修凭证；

4.在进修结束前，进修生需完成本表中“进修生自我鉴定”      填写，并交予进修科室负责人完成科室鉴定；

5.进修结束时进修生需携带本表（一式两份）前往护理部办理结业手续。

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	籍贯

      
	省     县（市）

	学历
	
	民族
	
	所在科室
	
	何时参加

护理工作
	        年

	职称
	
	职务
	
	是否我院医联体医院
	
	政治

面貌
	
	健康状况
	

	单位

级别
	□三级甲等  □三级乙等  □二级甲等  □二级乙等  □一级  □其他        

	执业护士资格
	有（   ）   

无（   ）
	发证日期：     年    月     日

最新注册时间：     年    月     日

	
	护士资格证书编号：

（必须填写）

	本人学习及工作经历
	

	目

前

业

务

能

力及外语水平
	进修生所在科室负责人签名：




	进

修

生

政治思想表现


	

	进修目的要求
	

	选送单位意见
	该同志执业期间无发生医疗事故，且无因违反医疗质量安全核心制度受处分记录，同意选送。
选送单位                           选送单位盖章：

护理或人力资源部门盖章：                    

	进修专业
	
	进

修

时

间
	申请进修共    月，

拟进修开始时间：     年     月     日

	接受单位审查意见
	接收单位盖章

     年     月     日

	进修生自我鉴定


	

	进修科室鉴定
	出勤情况：病假       天，   事假    天，  旷勤       天

	
	夜班情况：普通夜班      天， 助夜       天， 跟班       天

	
	工作情况：



	
	考核成绩：

          科室负责人签字：

	医院主管单位意见

                                      签章                                               

 年      月     日




