附件2：
潍坊市人民医院

来院康复转岗培训医师承诺书

本人姓名       ，身份证号               ，单位               ，自    年   月   日至    年   月   日在潍坊市人民医院进行康复医师转岗技能培训，所在单位及本人承诺在转岗培训期间，严格遵守以下各项规定：

1.本人将严格遵守医院的各项医疗质量安全管理规章制度，认真履行职责，工作遇到问题要及时向上级医师请示和汇报。

2.本人在转岗培训期间不向患者出具任何证明，如计划生育证明、转诊证明、休假证明、伤情及劳动力鉴定证明等。

3. 转岗培训期间不得收藏或携走转岗培训医院病历、影像学资料、病理切片、血样等各种资料和标本，否则终止转岗培训学习，放弃结业。

4.转岗培训期间严格执行请销假制度。转岗培训期间如遇婚假、生育假、病假需要向医疗部出具原单位纸质盖章意见，由医疗部根据原转岗培训计划决定本人的转岗培训是否延期或提前结束。

5.如有晋升考试、升学考试和面授等计划的，不得来院转岗培训。需要请假的，三天内由转岗培训所在科室科主任批准，三天以上由科主任同意后报医疗部批准，未按规定请假的终止转岗培训学习，放弃结业。

6.本人严格按照原定计划进行转岗培训，特殊情况需要变更计划的，需要本人原单位出具纸质盖章说明并取得医疗部同意。私自变更转岗培训计划者，自动终止转岗培训学习，放弃结业。

本人签字：                                   年  月  日

所在单位盖章：                               年  月  日                  
