附件2:   

扬州市医疗技术临床应用能力

技术备案评估申请书

(新增人员)
医疗机构名称                                       

      技术名称                

      技术类别                  
      医务处联系人姓名             职务         

      电话              手机           
      传真              邮箱           
核发执业许可证的部门                       
      申请日期                
扬州市医学会  制
































































































































扬州市扬州市扬州 
填 报 须 知

一、本市辖区内凡申请新增开展限制性医疗技术临床应用人员均应填报本申请书。

二、申请书各项内容，必须实事求是，内容真实，表达要明确、严谨。若有弄虚作假、舞弊将取消审核备案。

三、表中填写的技术人员必须是取得执业资格，执业范围（专业）与《规范》要求一致，并经卫生健康行政部门注册在本单位的在编或正式聘用人员。

四、申请书一式贰份，用A4纸打印，于左侧装订成册。
五、申请书应附以下资料：

（一）医疗机构执业许可证副本复印件（加盖医疗机构公章）；

（二）具备开展该技术资格的专业人员相关证书（包括学历证书、资格证书、执业证书、职称证书、培训证书、进修证书等）复印件；

（三）必要时提供其它材料。
 六、申请书须经县（市、区）卫生健康委审核并加盖单位公章（市直医疗机构除外）。

	1、 人员基本情况

开展该技术人员简况(可复印本表填写，插于本表后面并分别以A、B、C……标记)

	姓  名
	
	职  务
	
	专  长
	

	学术任职
	
	联系电话
	

	
	· 
	电子邮箱
	

	1. 何时何地开始从事本项目的专业工作

2. 本项目专业培训（进修）情况

	时间
	地点
	指导医师
	参与例数
	操作例数
	其他需说明情况

	
	
	
	
	
	

	3. 专业工作简述（含临床实践、教学和主要科研情况）：



	其他
	近三年内是否发生与同类技术有关的医疗事故：是（   ）否（   ）


	二、申请真实性声明
承诺所提供的资料（包括附件）真实、有效，愿意承担全部责任。

       技术负责人（签名）

       科室负责人（签名）

       法定代表人(签名)

单位公章：

                                                  年     月     日

	三、县（市、区）卫生健康委审核意见

负责人（签名）

                                                   单位公章

                                                   年     月     日

	四、市医疗技术临床应用能力审核专家意见
（签名）

                                                    年     月     日


PAGE  

