Health Workers Overseas Clinical Training Form
临床医学骨干赴海外临床进修申请表
(全部内容请用中英文对照填写)
	Family Name 姓
	FAMILY NAME
姓
	Given Name 
名
	GIVEN NAME
名
	


Your 
Recent 
Photo
（必须提供）

	DOB年月日
	DD/MM/YYYY
	Gender性别
	GENDER
性别
	

	ID 身份证号
	XXXXXXXXXXXXXXXXXX
	

	Employer单位
	EMPLOYER NAME
单位名称
	

	Profession专业
	DEPARTMENT NAME
科室名称
	

	Level of Hospital
医院级别
	LEVEL OF HOSPITAL
医院级别
	Last Degree
最后学历**
	HIGHEST DEGREE
最高学历
	

	Post
职务
	POST
职务
	Job Title
职称
	TITLE
职称
	

	English Level
英语测试水平**
	TEST
考试名称
	

	Interested Subjects 
3项拟进修的专业***
	SUBJECT 1，专业1
	Country or Region
拟去国家或地区
	COUNTRY or REGION
国家或地区

	
	SUBJECT 2，专业2
	Passport No护照号
	XXXXXXXXX

	
	SUBJECT 3, 专业3
	Valid Date 有效期
	DD/MM/YYYY

	What are you expecting during the time of the International Clinical Attachment? 
您期望在海外临床见习时能看到和学习什么？

	· STUDY OBJECTIVE 1
学习目的1

· STUDY OBJECTIVE 2
学习目的2

· STUDY OBJECTIVE 3
学习目的3




**英语水平特别是听说能力尤为重要，将决定进修学员能否与导师正常交流，学有所获。请列出您所参加的英语水平测验名称和结果。
***进修科室将根据您列出的3个方向进行对口选择。请务必认真填写。如有进一步需要说明的问题请在最后一栏填写。

