北京大学人民医院青岛医院进修申请表
姓      名：                   进修学科及专业:                      
拟进修时间：   □一年       □半年      □三个月      其他：        
拟进修期限：  自       年    月    日至       年    月    日

拟进修岗位：  □医疗    □护理    □药学    □医技    □行政    其他：     
拟进修类别：  □进修学习     □参观学习（小于3个月）

说明：

1.进修西医专业的学员《医师执业证》上需具备西医执业范围或中西医结合执业范围，中医执业范围的不予接收。

2.放射工作人员（包括放射科、放疗科、核医学科、心内电生理介入、心内冠脉介入)须具有《放射工作人员证》、《医师执业资格证》、原单位2年内的职业健康监护档案或当地省级以上卫生行政部门认可的职业健康检查结果。

3.怀孕、生病及身体状况欠佳等情况不得办理进修。

备注： 

地址：山东省青岛市城阳区棘洪滩街道锦盛一路7号北京大学人民医院青岛医院行政保障楼  教育科收    电话：0532-82028512   

                          电子邮箱：pkuphqdjyk@qd.shandong.cn

2.进修申请流程：进修申请表（签字盖章）+执业证书复印件，发送电子邮箱（电子版）或邮寄（纸质版）。

3.录取通知方式 ：于开班日期前发录取通知书到电子邮箱或电话通知。

4.进修申请表请A4纸反正面打印。
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