
以下表格自2013年10月开始启用，其中填写中止学员培训的各类表格，需同时在信息管理系统—轮转管理中进行中止操作。

变更流程：学员申请---原选送单位同意----变更后选送单位同意----县卫生局同意----市卫生局同意----省中医药继教中心审核（顺风EMS邮寄即可）----省中医药继续教育委员会

邮寄地址：杭州市滨江区滨文路548号浙江中医药大学23号楼430室，叶秀红收。邮编：310053，电话：86633029
注意：已进入专科阶段的学员不能再进行转专业操作

中止学员培训申请表

	姓名
	
	性别
	

	学员编号
	
	身份证号
	

	最高学历
	
	联系方式
	

	选送单位
	
	选送单位联系方式
	

	培训基地
	
	培训基地联系方式
	

	中止培训原因：

 申请人签名：         

年   月   日   

	选送单位意见：

                                                                  (单位盖章)

年   月   日   

	培训基地意见：

                                                                 (单位盖章)                 

年   月   日   

	县（市、区）卫生局意见：

                                                                (单位盖章)                 

年   月   日   

	市卫生局意见：

                                                                (单位盖章)               

年   月   日   

	浙江省中医药继续教育中心

   (单位盖章)               

年   月   日

	浙江省中医药继续教育委员会意见：

                                                               (单位盖章)           

年   月   日   


培训基地中止学员培训申请表

	培训基地
	
	培训基地联系方式
	

	姓名
	
	性别
	

	学员编号
	
	身份证号
	

	最高学历
	
	联系方式
	

	选送单位
	
	选送单位联系方式
	

	中止培训原因：

                                                               (培训基地盖章)                 

            年   月   日 

	选送单位意见：

                                                                  (单位盖章)

年   月   日   

	县（市、区）卫生局意见：

                                                                (单位盖章)                 

年   月   日   

	市卫生局意见：

                                                                (单位盖章)               

年   月   日   

	浙江省中医药继续教育中心

   (单位盖章)               

年   月   日

	浙江省中医药继续教育委员会意见：

                                                               (单位盖章)           

年   月   日   


选送单位中止培训申请

	选送单位
	
	选送单位联系方式
	

	学员姓名
	
	性别
	

	学员编号
	
	身份证号
	

	最高学历
	
	联系方式
	

	培训基地
	
	培训基地联系方式
	

	中止培训原因：

                                                                (选送单位盖章)

年   月   日

	培训基地意见：

                                                                 (单位盖章)                 

年   月   日   

	县（市、区）卫生局意见：

                                                                (单位盖章)                 

年   月   日   

	市卫生局意见：

                                                                (单位盖章)               

年   月   日   

	浙江省中医药继续教育中心

   (单位盖章)               

年   月   日

	浙江省中医药继续教育委员会意见：

                                                               (单位盖章)           

年   月   日   


变更培训基地（学科）申请表

	学员姓名
	
	性别
	

	学员编号
	
	身份证号
	

	最高学历
	
	联系方式
	

	选送单位
	
	选送单位联系方式
	

	原培训基地
	
	原培训基地联系方式
	

	变更后培训基地
	
	变更后培训基地联系方式
	

	原培训学科
	
	变更后培训学科
	

	变更原因：

                     申请单位或人签章（名）：         

年   月   日   

	选送单位意见：

                                                                  (单位盖章)

年   月   日   

	原培训基地意见：

                                                               (单位盖章)                 

年   月   日

	变更后培训基地意见：

                                                                 (单位盖章)                 

年   月   日   

	县（市、区）卫生局意见：

                                                                (单位盖章)                 

年   月   日   

	市卫生局意见：

                                                                (单位盖章)               

年   月   日   

	浙江省中医药继续教育中心

   (单位盖章)               

年   月   日

	浙江省中医药继续教育委员会意见：

                                                               (单位盖章)           

年   月   日   


注：

1.对于因客观原因确实无法继续原有培训计划，确需变更培训专业或培训基地的学员，允许在培训第一阶段内申请一次专业或基地的变更。

2.变更培训基地后，前面的培训内容将全部清空，可能会影响结业考核时间，请谨慎考虑。仅在现录取的培训基地内变更专业可保留已轮转数据。确实需要操作转基地的学员请于提交书面申请前自行将所有轮转记录导出备份，完成转基地之后再将备份数据导回系统。

变更流程：

学员申请---选送单位同意----原培训基地同意---变更后培训单位同意----县卫生局同意----市卫生局同意----省中医药继教中心审核----省中医药继续教育委员会审核

变更选送单位（学科）申请表

	学员姓名
	
	性别
	

	学员编号
	
	身份证号
	

	最高学历
	
	联系方式
	

	原选送单位
	
	原选送单位联系方式
	

	变更后选送单位
	
	变更后选送单位联系方式
	

	培训基地
	
	基地联系方式
	

	原培训学科
	
	变更后培训学科
	

	变更原因：

                 申请人签名：         

年   月   日   

	原选送单位意见：

                                                                  (单位盖章)

年   月   日   

	变更后选送单位意见：

                                                               (单位盖章)                 

年   月   日

	培训基地意见：

                                                                 (单位盖章)                 

年   月   日   

	县（市、区）卫生局意见：

                                                                (单位盖章)                 

年   月   日   

	市卫生局意见：

                                                                (单位盖章)               

年   月   日   

	浙江省中医药继续教育中心

   (单位盖章)               

年   月   日

	浙江省卫生厅意见：

                                                               (单位盖章)           

年   月   日   


注：变更培训学科前面的培训内容将全部清空，可能会影响结业考核时间，请谨慎考虑。确实需要操作转基地的学员请于提交书面申请前自行将所有轮转记录导出备份，完成转选送单位之后再将备份数据导回系统。

变更流程：学员申请---原选送单位同意----变更后选送单位同意----县卫生局同意----市卫生局同意----省中医药继续教育委员会审核


