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山东大学齐鲁医院ECMO培训申请表(护理版)
	姓

名
	
	性

别
	
	年

龄
	
	政治面貌
	
	工作单位
	

	联系电话
	
	学历
	
	年  月毕业于          院（校）     专业

	参加工作时间
	年       月
	护士执业证书编码
	

	职称
	
	职称聘任时间
	

	电子邮箱（录取通知书发往邮箱）
	
	医院性质

（公立或非公立）
	
	医院

等级
	
	
	进修期限
	年

	承训科室

（任选一个）
	□急诊
□重症医学科
	是否医院安排住宿
	
	从事

专业
	
	
	
	

	工作简历


	
	
	

	单位推荐意见
单位公章

                    年   月   日

	要求：一、资质要求：1.执业范围为重症医学、急救医学、内科、外科、麻醉科、儿科等与开展ECMO技术相适应的临床专业，重症医学、急救医学优先，团队报名优先；2.具有护师及以上专业技术职务；3.在相关专业从事临床工作5年以上，具有一定的临床经验和技术基础；4．身体健康，能胜任临床一线工作。

二、申请人需提供毕业证书、护士执业证书及其他证书复印件，申请表及复印件盖章后快递至山东大学齐鲁医院护理部,电话:0531-82169031。
三、我院护理部审核通过后在齐鲁医院护理部网站公布进修人员名单，进修人员按通知日期来院学习。

四、2023年报到时间为3月、6月、9月、12月的月初，请合理选择培训月份,提前提交申请。
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