	申请人姓名
	
	职  称
	
	所在科室
	

	来院工作时间
	
	工  号
	
	执业证号码
	

	联系电话
	
	电子邮箱
	
	
	

	拟轮派急诊时间
	
	    年  月  日——      年  月  日

	所在科室意见：
                    科室负责人签名：

                                               年  月  日

	备注：


急诊工作人员岗前培训申请表

说明：

    1、此表（在医院网页表格下载专区下载），由申请人根据医院当期下发的培训通知要求，填写并经所在专业科室负责人同意后上交急诊科；
    2、其中驾驶员、担架员系列需经急诊科审定，护理系列需报送护理部审定后集中上交。

