吉林省住院医师规范化培训年限减免审批表
（口腔科）
姓名：                                                   报名序号：
	临床能力测评情况

	测评项目
	名称
	成绩

	
	1.
	

	
	2.
	

	
	3.
	

	
	4.
	

	拟减免年限
	□1年    □2年

	需补齐的轮转时间

	轮转科室
	标准要求时间（月）
	实际完成时间（月）
	需要继续培训时间

	牙体牙髓科
	6
	
	

	儿童口腔科
	3
	
	

	口腔颌面外科
	6
	
	

	口腔正畸科
	2
	
	

	口腔预防科
	1
	
	

	牙周科
	6
	
	

	口腔黏膜科
	3
	
	

	口腔修复科
	6
	
	

	口腔颌面影像科
	1
	
	

	口腔急诊
	2
	
	

	合计
	36
	
	


注：1.报名序号为注册网站是分配的ID号码，具体查看方式为：登陆住培平台后点击我的账户可以查看。
2.此表一式两份。
