附件1

	基层心血管专业卫生人才能力提升项目名额

分配表1（高职培训班）

	地州
	第一期（2024/3-5）
	第二期（2024/6-8）
	第三期（2024/9-11）
	第四期（2024/12-2025/2）
	合计（人）

	昆明市
	1
	1
	1
	
	3

	曲靖市
	1
	
	1
	1
	3

	玉溪市
	1
	1
	1
	
	3

	昭通市
	1
	1
	1
	
	3

	保山市
	1
	
	
	1
	2

	丽江市
	
	1
	
	1
	2

	普洱市
	
	1
	1
	1
	3

	临沧市
	
	1
	1
	1
	3

	德宏傣族景颇族自治州
	
	1
	
	1
	2

	怒江傈僳族自治州
	1
	
	1
	
	2

	迪庆藏族自治州
	
	1
	
	1
	2

	大理白族自治州
	1
	1
	1
	
	3

	楚雄彝族自治州
	1
	1
	1
	
	3

	红河哈尼族彝族自治州
	
	
	1
	1
	2

	文山壮族苗族自治州
	1
	
	
	1
	2

	西双版纳傣族自治州
	1
	
	
	1
	2

	合   计
	10
	10
	10
	10
	40


	基层心血管专业卫生人才能力提升项目名额

分配表2（中职培训班）



	地州
	第一期

（2024/3-2024/8）
	第二期     

（2024/9-2025/2）
	合计    （人）

	昆明市
	3
	4
	7

	曲靖市
	3
	3
	6

	玉溪市
	3
	3
	6

	昭通市
	3
	3
	6

	保山市
	3
	3
	6

	丽江市
	3
	3
	6

	普洱市
	2
	2
	4

	临沧市
	3
	2
	5

	德宏傣族景颇族自治州
	1
	2
	3

	怒江傈僳族自治州
	1
	2
	3

	迪庆藏族自治州
	2
	1
	3

	大理白族自治州
	2
	3
	5

	楚雄彝族自治州
	3
	3
	6

	红河哈尼族彝族自治州
	3
	2
	5

	文山壮族苗族自治州
	3
	2
	5

	西双版纳傣族自治州
	2
	2
	4

	合   计
	40
	40
	80


	基层心血管专业卫生人才能力提升项目名额

分配表3（初职培训班）



	地州
	合计（人）

	昆明市
	2

	曲靖市
	4

	玉溪市
	4

	昭通市
	4

	保山市
	2

	丽江市
	2

	普洱市
	2

	临沧市
	2

	德宏傣族景颇族自治州
	2

	怒江傈僳族自治州
	2

	迪庆藏族自治州
	2

	大理白族自治州
	2

	楚雄彝族自治州
	4

	红河哈尼族彝族自治州
	2

	文山壮族苗族自治州
	2

	西双版纳傣族自治州
	2

	合   计
	40

	


	基层心血管专业卫生人才能力提升项目名额

分配表4（介入专项培训班）



	地州
	第一期

（2024/3-2024/8）
	第二期     

（2024/9-2025/2）
	合计    （人）

	昆明市
	2
	1
	3

	曲靖市
	1
	2
	3

	玉溪市
	1
	1
	2

	昭通市
	2
	1
	3

	保山市
	1
	2
	3

	丽江市
	1
	1
	2

	普洱市
	1
	1
	2

	临沧市
	1
	1
	2

	德宏傣族景颇族自治州
	1
	1
	2

	怒江傈僳族自治州
	1
	1
	2

	迪庆藏族自治州
	1
	1
	2

	大理白族自治州
	1
	2
	3

	楚雄彝族自治州
	2
	1
	3

	红河哈尼族彝族自治州
	2
	1
	3

	文山壮族苗族自治州
	1
	2
	3

	西双版纳傣族自治州
	1
	1
	2

	合   计
	20
	20
	40


附件2

	基层心血管专业卫生人才能力提升项目联络员信息汇总表

	州市
	姓名
	单位
	联系电话
	邮箱

	昆明市
	
	
	
	

	曲靖市
	
	
	
	

	玉溪市
	
	
	
	

	昭通市
	
	
	
	

	保山市
	
	
	
	

	丽江市
	
	
	
	

	普洱市
	
	
	
	

	临沧市
	
	
	
	

	德宏傣族景颇族自治州
	
	
	
	

	怒江傈僳族自治州
	
	
	
	

	迪庆藏族自治州
	
	
	
	

	大理白族自治州
	
	
	
	

	楚雄彝族自治州
	
	
	
	

	红河哈尼族彝族自治州
	
	
	
	

	文山壮族苗族自治州
	
	
	
	

	西双版纳傣族自治州
	
	
	
	


附件3

	基层心血管专业卫生人才能力提升项目参训人员名单（             市（州））

	填报单位（盖章）：                                 填报人：                                     填报时间：

	序号
	姓名
	性别
	民族
	人员类别
	身份证号
	联系电话
	选送单位
	职称
	培训班次
	学习专业
	是否安排住宿

	1
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	9
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	11
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	12
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	填表说明：1.人员类别：临床、医技、护理；2.职称：初级、中级、副高级、高级；3.培训班次：初职班、中职班1/2期，高职班1/2/3/4期，介入专项培训班1/2期。
	


附件4

个人进修申请材料清单

一、申请人身份证复印件

二、申请人最高学历复印件

三、执业医师证（护士证）复印件

四、专业技术资格证复印件

五、其他资格证复印件（如：辐射安全与防护培训合格证、大型仪器设备上岗证等）

六、健康体检报告（含传染病项目检测结果，介入学员及介入导管室护理学员还需提供个人放射体检报告）

以上申请材料复印件请申请人所在单位核实后加盖本单位公章。

附件5

云南省阜外心血管病医院
进  修  申  请  表
姓    名                          
进修专业                          
单位名称                          
单位地址                          

邮政编码                          
移动电话                          
电子邮箱                          
填表时间                          
云南省阜外心血管病医院进修申请表
	姓 名
	
	性 别
	
	出生日期
	  
	照片        （蓝底2寸）

	籍 贯
	
	民 族
	
	政治面貌
	
	

	身份证号
	
	执业证书号
	
	

	职  称
	
	职  务
	
	学  历
	

	从事专业
	
	从事专业时长
	

	家庭住址
	

	紧急联系人
	
	紧急联系人  联系方式
	

	进修时长 
	□三个月  □半年  □一年
	住    宿   
	□是     □否

	专业特长
	

	最高学历
	毕业院校
	时间
	专业
	学历
	学位

	
	   
	
	
	
	

	工作简历
	工作单位名称
	起止时间
	专业
	职称

	
	
	
	
	

	
	
	 
	
	

	
	
	
	
	

	单位

意见
	   该同志符合进修条件要求，同意该同志进修            专业        个月（       职班      期）。                          

签名（盖章）：

            年     月     日          

	上级主管

部门意见
	签名（盖章）：

             年     月     日 


8

