烟台市口腔医院
护理人员
参 观 学 习 申 请 表
参观单位/科室:__________________
参 观  时 间:___________________
选 送  单 位：_________________
填表日期:       年      月    日
烟台市口腔医院护理部
参 观 要 求

一、凡申请来我院参观学习的人员，应具有专科及以上学历、执业资格、身体健康和良好的医德医风。参观时间超过一天的人员应携带好工作服、护士鞋等必要物品，严格执行我院各项规章制度，认真履行岗位职责。
二、未经医院或科室允许禁止拍摄、拷贝资料，保护患者隐私。
三、请提前2周发送《烟台市口腔医院护理参观学习申请表》至护理部邮箱并电话告知,待审核通过后携带执业证原件到护理部办理参观手续。

四、参观学习期限为不超过1个月，费用为50元/人/天。学习期限超过1个月定为进修，费用为1000元/人/月，须填写《烟台市口腔医院护理进修申请表》。
五、护理部电话：0535-6231368

    护理部邮箱：ytkqhlb@163.com
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