附件6
重庆医科大学

同等学力在职申请专业学位人员外出轮转申请表

	姓名
	　
	学号
	　
	博士/硕士　
	　

	专业
	　
	导师姓名
	
	所属院系
	　

	职称
	　
	是否已参加规范化培训
	　
	职务
	　

	工作单位
	
	工作年限
	

	外出后本人联系电话
	　

	外出轮转原因
	　

	外出轮转医院名称
	　
	医院等级
	

	外出轮转起讫时间
	　

	研究生承诺
	本人自愿申请外出轮转，在外轮转期间，所有安全问题自行负责。

承诺：本人临床轮转记录手册随时接受检查，一经查出学术行为不端，则接受相应处理。                                      

 研究生签字：                       

年       月      日

	对方医院意见
	是否同意接收该生，并按其培养计划安排临床轮转。
若同意，请务必完成以下工作：

1.做好该生科室轮转考勤和出科考核，并对其临床轮转记录负责。

2.配合重庆医科大学对该生在本院的临床轮转情况进行不定期检查，一旦发现该生有学术作假行为，将立即取消该生在本院的临床轮转资格。

以上工作若未达成，本院将不再作为重庆医科大学在职申请学位人员外出临床轮转地点。
                      医务部门负责人签字（盖章）：                

年      月      日

	导师意见
	是否同意该生外出轮转，允许外出轮转。
导师签字：
                                                年      月       日

	院、系意见
	是否同意该生外出轮转，允许外出轮转。
     院、系负责人签字（盖章）：                                                                            年      月       日


