
                       技术人员登记表

	姓名
	
	出生
年月
	
	手机
	

	执业地点
（如有多个请按顺序写明）
	
	职称
	
	获得职称
时间
	

	专业
	
	专业

年限
	
	专长
	

	所在科室
	
	处理并发症能力
	

	培训时间
	
	带教下操作例数
	

	培训地点
	
	独立操作
例数
	

	与本技术相关的工作经历及培训进修情况
	

	其 他
	近三年内是否发生与该项技术有关的二级以上医疗事故：是 （  ）  否（  ）


申请人签名：                                      医疗机构公章：
科主任签名：                                      日期：
