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BỆNH VIỆN MẮT TP. HỒ CHÍ MINH




NGẮN HẠN
(
 DÀI HẠN  (
 

 CHUYÊN NGÀNH:

 MÃ SỐ:


 TÊN HỌC VIÊN:



 


MẪU ĐĂNG KÝ 
THAM DỰ KHÓA HỌC
	Họ tên: (chữ in hoa)
	

	Địa chỉ:


	

	Điện thoại:
	

	Điện thoại di động:
	

	Email:
	

	Đơn vị công tác:


	

	Địa chỉ cơ quan:
	

	Điện thoại cơ quan:
	

	Ngày sinh:
	Tuổi:
	Giới: Nam (                   Nữ (


QUÁ TRÌNH HỌC TẬP

	STT
	Loại
	Trường/ Bệnh viện
	Năm tốt nghiệp

	1
	Tốt nghiệp đại học
	
	

	2
	Lớp định hướng mắt
	
	

	3
	Chuyên khoa 1/ Thạc sĩ Mắt
	
	

	4
	Chuyên khoa 2 / Tiến sĩ Mắt
	
	



KINH NGHIỆM THỰC HÀNH NHÃN KHOA
	STT
	Loại phẫu thuật
	Số ca

	1
	
	

	2
	
	

	3
	
	

	4
	
	

	5
	
	

	6
	
	

	7
	
	

	8
	
	

	9
	
	

	10
	
	

	11
	
	

	12
	
	


NGOẠI NGỮ (đánh dấu ( vào ô, nếu bạn có)

	STT
	Ngoại ngữ
	Nói
	Đọc
	Viết

	1
	
	(
	(
	(

	2
	
	(
	(
	(


	Những thông tin trên hoàn toàn đúng sự thật.

Ngày:​​​​​​​​​​​​​​​​​​_______________________               Chữ ký:________________________


Những giấy tờ đính kèm (bản photo)
1. Giấy giới thiệu cơ quan
2. Bằng Chuyên khoa Mắt

3. 2 tấm hình 3 × 4

4. Các chứng chỉ khác

PHIẾU TIẾP NHẬN HỌC VIÊN 

	Kinh phí: 

Học phí khóa học: 

…………………….....đồng.
	Tự túc  ( 
	Hỗ trợ (*):  (

	(*) Dành cho học viên có hỗ trợ học phí


	Đơn vị cử đi học:
…………………………….
	Toàn bộ  (
	Một phần  (  

…………………………….           

	Bệnh viện Mắt TP.HCM:
	Toàn bộ  (

	Một phần  ( 

…………………………….                  

	Tổ chức khác:
…………………………….
	Toàn bộ  (

	Một phần  (      

………………………….....             

	Chấp nhận đăng ký
	
	

	Trưởng phòng Tài vụ

CN. Pham Thi Lụa
	Phó Giám Đốc 
BS. Lâm Kim Phụng
	Trưởng Ban HLĐT

BS. Lê Đỗ Thùy Lan


�











Hình 3 x 4 cm


(2 tấm)








