
附表1

泰达国际心血管病医院
ECMO技术培训申请表

     姓    名                   
       选送单位                   

       培训技术项目               
       培训时间                  

 地址：天津滨海新区经济技术开发区第三大街61号   邮编:300457
电话、传真：022-65208029（医教部）  022-65208001
	姓名
	
	性 别
	
	年龄
	
	学历
	
	照

片



	专业技术职称
	
	

	培训技术项目
	
	

	培训时间
	由       年      月     日
	

	
	至       年      月     日
	

	工作单位
	
	参加工作时间
	

	单位通讯地址
	

	单位邮政编码
	
	单位电话
	

	手机号码
	
	执业范围
	

	医师资格证编码
	

	医师执业证编码
	

	本人目前专业

技术

水平


	

	培训内容和要求
	


	选送单位

对培训人员要求及意见
	（盖章）

  年    月    日

	培训基地意见
	科室主任签名： 

                        （盖章）            

 年    月    日

	培训医院意见
	                                             （盖章）

                                          年    月    日




