
附件3
福建省全科医生转岗培训

合格证书

申

请

表

姓        名：                        
单        位：                        
培训基地名称：                        
培 训 时 间：     年   月至    年   月
福建省全科医学培训中心
（2018年12月）

	申请人
	
	性别
	
	出生    年月
	   年  月
	照

片

（二寸彩照）

	毕业学校及专业
	
	毕业时间
	
	学历
	
	

	取得执业（助理）医师资格时间
	
	医师执业证书

号 码
	
	

	身份证号码
	
	

	工作单位
	
	入职时间
	  年  月  日

	培训医院名称
	
	进入培训医院时间
	  年  月  日

	专业理论

考试成绩
	全科医学基础
	

	临床科室轮转
	科室
	时间（月）
	科室
	时间（月）

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	临

床

科

室

考

核
	1.内科
	出科考核成绩
	      分

	
	科室意见：

科主任签名：               年   月   日

	
	2.急诊急救
	出科考核成绩
	      分

	
	科室意见：

科主任签名：               年   月   日


	临

床

科

室

考

核
	3.外科
	出科考核成绩
	      分

	
	科室意见：

           科主任签名：               年   月   日

	
	4.妇产科
	出科考核成绩
	      分

	
	科室意见：

                    科主任签名：               年   月   日

	
	5.儿科
	出科考核成绩
	      分

	
	科室意见：

                    科主任签名：               年   月   日

	
	6.传染科
	出科考核成绩
	      分

	
	科室意见：

                    科主任签名：               年   月   日

	
	7.精神科
	出科考核成绩
	      分

	
	科室意见：

                    科主任签名：               年   月   日

	
	8.其他       
	出科考核成绩
	      分

	
	科室意见：

                    科主任签名：               年   月   日


	个人小结
	个人签名：          年   月   日

	培训医院意见
	科教（医务、人事）科（处）

签名：       （科室盖章）     年   月   日

	
	医院领导

签名：       （单位盖章）     年   月   日

	省全科医学培训中心审核意见
	                                         （盖章）

                                    年   月   日

	省毕业后医学教育委员会意见
	                                          （盖章）

                                                  年   月   日

	备注
	


PAGE  

