
重庆市住院医师护士规范化培训事务管理办公室文件

渝卫住培办发〔2017〕16号


重庆市住院医师护士规范化培训事务管理办公室

关于修订重庆市住院医师规范化培训《变更培训

基地与培训专业申请表》等相关模板的通知
各住院医师规范化培训基地： 
现将修订后的重庆市住院医师规范化培训《变更培训基地与培训专业申请表》等模板下发给各基地，请各基地即日起在处理相关事宜时，均以此模板进行审批报备。具体要求如下：

一、本次下发的模板如下：

（一）《重庆市住院医师规范化培训变更培训基地与培训专业申请表》（附件1）；

（二）《重庆市住院医师规范化培训学员暂停培训或休学申请表》（附件2）；

（三）《重庆市住院医师规范化培训学员退出培训申请表》（附件3）；

（四）《重庆市住院医师规范化培训学员身份变更申请表》（附件4）；
（五）《重庆市住院医师规范化培训学员休假申请表》（附件5）。
二、使用要求
自文件下发之日起，各基地涉及学员变更、休假、暂停培训或休学、退出培训等事宜需按照模板填写相关表格。表格均为一式四份，审批完毕后按要求留存，并由住培基地报送重庆市住院医师、护士规范化培训事务管理办公室备案一份。
（一）提出需变更住培基地或专业的，需填写《重庆市住院医师规范化培训变更培训基地与培训专业申请表》，并按表格要求完成各级审批盖章。涉及培训专业变更的，需由住培基地组织专家，根据该学员实际情况，提出变更后的轮转计划相关意见，盖章确认后，按表格要求完成各级审批盖章。

（二）提出需暂停住院医师规范化培训或休学的，学员本人需填写《重庆市住院医师规范化培训学员暂停培训或休学申请表》，提供相应证明材料，并按表格要求完成各级审批盖章；
（三）提出需退出住院医师规范化培训的，学员本人需填写《重庆市住院医师规范化培训学员退出培训申请表》，提供医院盖章的单独的退费证明，并按表格要求完成各级审批盖章；

（四）提出需变更身份申请的，学员本人需填写《重庆市住院医师规范化培训学员身份变更申请表》，并按表格要求完成各级审批盖章。
（五）休假时间少于6个月的由基地审批即可，休假时间大于6个月的视为暂停住培，学员本人需填写《重庆市住院医师规范化培训学员暂停培训或休学申请表》，提供相应证明材料，并按表格要求完成各级审批盖章；
三、注意事项
（一）2016年10月19日印发的相关申请表模板（渝卫住培办发〔2016〕19号文）从即日起废止，不再使用。
（二）所有学员在提出各类申请时应同时提供相应的证明材料或诊断证明。

（三）协同基地学员的申请表上均应有主基地的盖章。

（四）所有申请，基地均应以市卫生计生委盖章审批时间为生效时间，在此之前仍需将学员视为本基地的学员。如未完成相关审批程序并报备的，将视作擅自退出或变更，学员需承担协议（合同）上规定的违约责任。

（五）审批程序结束后，请及时报送重庆市住院医师、护士规范化培训事务管理办公室备案。寄送地址：重庆市江北区建新东路3号附1号百业兴大厦1017室，联系人：彭清诺，联系电话：023-81213966。
附件：

1. 《重庆市住院医师规范化培训变更培训基地与培训专业

    申请表》；

2.《重庆市住院医师规范化培训学员暂停培训或休学申请表》；

3.《重庆市住院医师规范化培训学员退出培训申请表》；

4.《重庆市住院医师规范化培训学员身份变更申请表》；

5.《重庆市住院医师规范化培训学员休假申请表》。
         重庆市住院医师护士规范化培训事务管理办公室
                        2017年6月27日

附件1 

重庆市住院医师规范化培训

变更培训基地与培训专业申请表

	姓   名
	
	性 别
	
	身份证号
	  

	最高学历
	
	联系方式
	

	单位人或社会人
	
	委派单位与联系方式
	

	原培训时间
	年   月   日至     年   月   日

	变更后培训时间
	年   月   日至     年   月   日

	原培训基地
	
	联系人及电话
	

	变更后培训基地
	
	联系人及电话
	

	原培训专业
	
	变更后培训专业
	

	变更原因：

                                                 申请人签名：

年   月   日   

	原培训基地意见：

                                                                             (单位盖章)                 

年  月  日
	变更后培训基地意见：

                                                                           (单位盖章)                 

年   月   日   

	委派单位意见：

(单位盖章)                 

年  月  日
	主基地意见：

(单位盖章)                 

年  月  日

	市卫生计生委意见：

                                                            (单位盖章)                 

年   月   日   


注：变更培训学科可能会影响结业考核时间，请谨慎考虑。本表一式四份，本人、委派基地、培训基地、住培护培事务办各留存一份。审批结束后，须持本表前往住培事务办办理相关手续。联系电话：023-81213966。

附件2

重庆市住院医师规范化培训

学员暂停培训或休学申请表
	姓   名
	
	性 别
	
	原培训时间
	    年  月  日至

   年  月 日 

	身份证号
	
	暂停培训  时间
	年  月  日至   年  月 日

	最高学历
	
	联系方式
	

	单位人或社会人
	
	委派单位与联系方式
	

	培训基地
	
	培训基地  联系方式
	

	暂停培训原因：

   

	选送单位意见（社会人不填写）：

                       (单位盖章)

年   月   日


	培训基地意见：

                     （单位盖章)                 

年   月   日   

	主基地意见：

（单位盖章)                 

年   月   日

	市卫生计生委意见：

                                                          (盖 章)          

年   月   日   


注：本表一式四份，本人、委派基地、培训基地、住培护培事务办各留存一份。审批结束后，须持本表前往住培事务办办理相关手续。联系电话：023-81213966。

附件3

重庆市住院医师规范化培训

学员退出培训申请表
	姓   名
	
	性 别
	
	原培训时间
	    年  月  日至

   年  月 日 

	学员编号
	
	身份证号
	

	最高学历
	
	联系方式
	

	单位人或社会人
	
	委派单位与联系方式
	

	培训基地
	
	培训基地联系方式
	

	我已知晓：《重庆市住院医师规范化培训招收管理办法》文件规定：“对录取后无故不报到或报到后无故自行退出等情节严重者，3年内不得报名参加住院医师规范化培训。”（请抄写）
申请人签名：                                                          年   月   日

	派送单位意见（社会人不填写）：

                       (单位盖章)

年   月   日                                   

	
	培训基地意见：

                     （单位盖章)                 

年   月   日

	
	主基地意见：     

（单位盖章)                 

年   月   日

	市卫生计生委意见：

                                                          (盖 章)          

年   月   日   


注：本表一式四份，本人、委派基地、培训基地、住培护培事务办各留存一份。审批结束后，须持本表前往住培事务办办理相关手续。联系电话：023-81213966。

附件4

重庆市住院医师规范化培训
学员身份变更申请表

	姓   名
	
	性 别
	
	身份证号
	  

	最高学历
	
	联系方式
	

	单位人转社会人
	
	选派单位联系人   与联系方式
	

	社会人转单位人
	
	选派单位联系人   与联系方式
	

	原培训基地
	
	联系人及电话
	

	变更后培训基地
	
	联系人及电话
	

	变更原因：

                                                 申请人签名：

年   月   日   

	原培训基地意见：

                                                                             (单位盖章)                 

年  月  日
	变更后培训基地意见：

                                                                           (单位盖章)                 

年   月   日   

	委派单位意见：

(单位盖章)                 

年  月  日
	主基地意见：

(单位盖章)                 

年  月  日

	市卫生计生委意见：

                                                            (单位盖章)                 

年   月   日   


注：本表一式四份，本人、委派基地、培训基地、住培护培事务办各留存一份。审批结束后，须持本表前往住培事务办办理相关手续。联系电话：023-81213966。

附件5

重庆市住院医师规范化培训
学员休假申请表

	姓   名
	
	性 别
	
	培训时间
	    年  月  日至

   年  月 日 

	身份证号
	
	请假时间
	年  月  日至   年  月 日，共计     天

	最高学历
	
	联系方式
	

	单位人或社会人
	
	委派单位与联系方式
	

	培训基地
	
	培训基地联系方式
	

	请假事由：

   

	选送单位意见（社会人不填写）：

                       (单位盖章)

年   月   日


	培训基地意见：

                     （单位盖章)                 

年   月   日   

	主基地意见：

（单位盖章)                 

年   月   日

	市卫生计生委意见：

                                                          (盖 章)          

年   月   日   


注：本表一式四份，本人、委派基地、培训基地、住培护培事务办各留存一份。审批结束后，须持本表前往住培事务办办理相关手续。联系电话：023-81213966。
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