温州医科大学附属口腔医院

医药卫生人员进修
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附：身份证复印件、执业（助理）执业医师资格、学历学位证书复印件及选派单位人事部门出具的工作证明等。报到时携以上原件核对后归还。

附：

进修申请条件

请申请来我院进修的人员填写好《温州医科大学附属口腔医院医药卫生人员进修申请表》（见附件），附上“身份证复印件、执业（助理）执业医师资格、学历学位证书复印件及选派单位人事部门出具的工作证明等（报到时携以上原件，核对后归还）”，并将申请表及附件一并快递至温州医科大学附属口腔医院科教部。我院接收进修生的条件如下：
（一）坚持四项基本原则，遵纪守法、爱岗敬业、作风正派，事业心强，工作积极、负责，身体健康。
（二）二级以上医疗单位。
（三）凡进修人员必须具备以下条件之一：
1、本科毕业，从事临床工作一年以上并取得口腔执业医师资格证。
2、大专毕业，从事临床工作三年以上并取得口腔执业助理医师资格证。
（四）进修护理专业必须从事护理专业二年以上，并取得护士资格证书，由护理部安排。
 
 
通讯地址：浙江省温州市鹿城区学院西路268号，温州医科大学学院路校区东教学楼137室
联系人：周老师
联系电话：0577-88066005
