
请不要打印并填写此表！此表仅供学员浏览

用，以方便学员知悉网上报名时需填报的信

息并予提前准备。申请表需提交网上报名后，

在网上导出并打印，由申请人签字及所在单

位盖章后生效。 
附件 5 

委托定向培训人员申请表 

 

姓名  性别  年龄  民族  

照 

片 

学历  政治面貌  

健康状况  职务  职称  

工作单位  邮编  

工作单位地址  

本人手机  本人电子邮箱  

所在科室  
从事申请专业工

作年限 
 

现从事专业  申请培训专业 

□急诊医学   □儿科学 

□重症医学   □围产医学 

□感染病学   □麻醉学 

□结核病学 

医师执业证号  身份证号  

一、个人主要学习及工作经历 

主 

要 

学 

历 

起止时间 学校名称及所学专业 备注 

 

 

 

  

主 

要 

工 

作 

经 

历 

起止时间 工作单位全称及所在科室 备注 

   

主 起止时间 进修培训单位名称及所在科室 备注 



要

进

修

经

历 

   

 

二、现状和目标 

本人目前业务

水平 

（填写要求：个人目前业务工作主要内容及业务水平简述） 

本人培训目标 

（填写要求：个人专项学习需求和学习目标。结合所在地域常见病、多发病及突

出的医疗卫生服务供需矛盾情况，希望通过个人培训带动科室填补的业务空白或

改进的目标、个人最希望提高的业务技能及学习内容。） 

 

 

 

申请者个人承

诺书 

1. 承诺申请表中所填内容真实、完整、准确，如有不实之处，自行承担后果。 

2. 承诺培训期间严格遵守项目实施方案和培训单位的规章制度，按时完成学业，

填报培训登记信息。 

3. 承诺遵守考勤管理要求：培训期间如需请病、事假，请假 3 天及以内的，由培

训单位批准、备案，申请请假 4 天及以上的，须经培训单位和省医学会批准（填

写附件 2《请假审批表》）。培训期间病假累计超过 14 天，事假累计超过 7 天，

培训考核计为不合格，不发予培训证书。未经培训单位允许擅自离岗或请假逾

期不归者，立即终止培训。 

4. 承诺培训结束后返回原单位继续为基层服务，并在返回原单位后半年之内在原

单位开主持开展 1 项新技术项目或显著改善 2 项现有业务的服务水平，主讲县

内、院内或科内专业讲座 2 次。 

 

承诺人签字：        年  月  日 

所 

在 

单 

位 

意 

见 

同意并支持该同志脱产培训，保证其在培训期间的工资待遇不变（按单位在

职人员相应类别同等标准执行），报销其往返培训单位的路费，该同志培训结束返

回我单位后，我单位将提供或创造条件支持其在半年内至少开展 1 项新技术项目

或显著改善 2 项现有业务的服务水平。       

（单位公章）     年  月  日 

备注 请附上个人《医师执业证》、《职称证书》、《学历证书》扫描件。 

填表说明：各栏都须填写。填表后当年有效。 


