临床技能培训中心考核场地预约登记表

	申请专业

/科室
	
	考核负责人
	

	考核名称
	

	考核人数
	
	考核联络人
	
	联系电话
	

	申请使用

时间
	年    月    日    时—       年    月    日     时   

	拟

使用房间情况
	OSCE考核站点信息

	
	站点
	考核内容

（谈话/技能/书写）
	所需模型设备耗材

（可附清单）
	房间数（分组）
	备注
（意向房间）

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	考核分组              组 
	房间总数          间

	SP需求
	是否需要SP    (是  (否    
	需要人数                  人

	
	特殊需求请详细说明：


