	姓    名
	
	身份证号
	
	学员类别
	（    ）年度全科医生转岗培训学员

	培训基地
	
	报到情况
	□是     □否
	
	

	工作单位
	
	联系人
	
	联系方式
	

	人员类型
	(基层医疗卫生机构              (二级及以上医院

	目前参培情况
	截至目前已完成培训内容：

①基本理论知识培训

(56学时集中理论培训     (104学时远程培训  

②临床+基层培训
(全科医学科  (妇科  (精神科  (神经内科  (内科  (急诊科  (外科  (儿科  (皮肤科  (基层医疗卫生实践   (全科临床思维训练     其他科室                            。

③以上均未参加(

	申请内容
	(终止培训      

(延期培训：
①基本理论知识培训

(56学时集中理论培训     (104学时远程培训  

②临床+基层培训

(延期培训科室：(全科医学科  (妇科  (精神科  (神经内科  (内科  (急诊科  (外科  (儿科  (皮肤科  (基层医疗卫生实践   (全科临床思维训练           

其他科室                                 ，时长总计       个月。

③以上全部内容(
（注：申请延期的全科转岗培训学员需在规定培训周期（2年）内完成培训和考核任务。）

	退/延培原因
	（详细说明原因）

                         申请人签字：

                                                     年    月    日



	所在工作单位意见
	单位负责人签字：

年  月  日（公章）


黑龙江省全科医生转岗培训学员退（延）培申请表
