辅助生殖技术进修申请表

（医师、技术员）

姓    名：______________________

选送单位：______________________

邮    编：______________________

电话号码：______________________

E-mail地址：____________________

年    月    日

中信湘雅生殖与遗传专科医院
	姓名
	
	性    别
	
	年  龄
	

	民族
	
	文化程度
	

	籍贯
	
	行政职务
	
	专业技术职称
	

	工作

单位
	

	何时参加工作
	
	单位地址

及

联系电话
	

	主

要

学

历
	起止年月
	学校名称

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	主

要

经

历
	年  月
	工作单位名称
	技术职称

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	所在医院已开展辅助生殖的技术项目
	IVF-ET
	ICSI
	PGT
	AIH
	AID

	
	
	
	
	
	

	卫生健康委      审批意见
	(批准筹建    (同意试运行   (同意正式运行        
最近周期校验结果： (合格    (不合格                     

	进修项目

（每个项目时长3个月）
	(AI临床               (AI实验室

(IVF临床       (IVF实验室  

(PGT临床              ( PGT实验室  

(男科临床       (男科实验室             (精子库

	选送单位

意见
	                                                  签名：
（医院公章）      年    月   日

	接收

单位

意见
	资格审查意见：

签名：

年   月    日

	
	接收科室意见：

                                            签名：

                                                 年    月    日

	
	分管院领导意见：

签名：

年   月    日

	
	院长意见：

签名：

年   月    日


说明：1、请将本申请表及各证复印件（毕业证、专业技术职称证、执业证、身份证、医疗机构执业许可证、人类辅助生殖技术/人类精子库批准证书或同意设置的审批文件）一同寄来。收件地址：长沙市岳麓区桐梓坡西路567号，中信湘雅生殖与遗传专科医院 吴老师（收）联系电话：18175976285。
请将本申请表的WORD版及各证扫描件发电子邮箱：37415824@qq.com。

3、经我院审核通过的，将于开班前15日左右通知。

