吉林省住院医师规范化培训年限减免申请表
（儿科）

培训基地:                                          报名序号：
	姓名
	
	性别
	
	手机
	

	身份证号
	
	邮箱
	

	学历信息

	学历
	毕业院校
	专业
	导师姓名
	导师所在科室
	毕业证书编号

	硕士
	
	
	
	
	

	博士
	
	
	
	
	

	临床经历

	轮转科室
	起止时间

（年月）
	合计（月）
	证明教师

	儿童保健
	
	
	

	新生儿
	
	
	

	产婴室
	
	
	

	心血管内科
	
	
	

	肾脏内科
	
	
	

	神经内科
	
	
	

	血液科
	
	
	

	肿瘤科
	
	
	

	消化内科
	
	
	

	呼吸内科
	
	
	

	传染病科
	
	
	

	ＩＣＵ
	
	
	

	内分泌
	
	
	

	门诊、急诊
	
	
	

	合计
	
	
	


注：报名序号为注册网站是分配的ID号码，具体查看方式为：登陆住培平台后点击我的账户可以查看。
吉林省住院医师规范化培训年限减免申请表
（儿科）

学习该病种（技能）时所在科室：                                                                            报名序号：
	已学习过的病种
	已操作过的技能

	名称
	数量
	病历号
	完成培训标准要求的比例（%）
	名称
	数量
	病历号
	完成培训标准要求的比例（%）

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	


证明人：                                                    本人签字：                                   培训基地审核：
