附件二：
云南省住院医师规范化培训年限减免申请表
	基地
医院名称
	昆明医科大学第一附属医院
	培  训
专  业
	

	姓  名
	
	性  别
	

	毕 业
院 校
	
	学  制
	□7年制           □8年制
□专业型硕士       (专业型博士
□其他

	硕  士
	毕业
专业
	
	博  士
	毕业
专业
	

	
	毕业
时间
	
	
	毕业
时间
	

	申请减免培训年限理由：
（需说明的材料附后）                           
申请人签字：                                                       年     月     日

	培 训
基 地
审 批
意 见
	审批人：
（公章）
年    月    日
	省医师
协会/省
中医药
学  会
	审批人：
（公章）
年    月    日


	省毕教办备案意见
	（不需审批，检查无误后标注“同意备案”）

                            （公章）
年    月    日


注：1.按照国家相关要求，原则上已具有医学类相应专业学位研究生学历的人员，按照“缺什么补什么”的原则在培训基地接受培训,其余情况不得减免培训年限。符合减免年限要求的，以1年为单位进行减免。

本表一式二份，报省毕教办备案后，返回一份由培训基地留存备查。

附件三          

昆医大附一院健康承诺书

	姓名
	
	性别
	
	住培专业
	

	身份证号
	
	手机号
	

	在昆居住地
	   省   市（州）   县（市、区）     乡镇（街道）   村(小区）    号

	近14天是否离开过昆明
	□ 否
	□ 是

	返昆前居住地
	   省   市（州）   县（市、区）     乡镇（街道）   村(小区）    号

	返昆出发时间
	
	返昆到达时间
	

	交通出行方式
	汽车□   火车□

飞机(   自驾□
	车次、班次、航班号、中转信息、座位号、自驾车牌号
	

	请如实回答以下问题（请在(内打勾）：

	1.曾被诊断为新冠肺炎确诊病例、疑似病例、无症状感染者                是(     否 (
2.过去14天是否与新冠肺炎确诊病例、疑似病例、无症状感染者密切接触   是(     否 (
3.过去14天是否去过重点涉疫地区                                     是(     否 (
4.过去14天是否去过中、高风险地区                                   是(     否 (
5.过去14天是否去过通讯大数据行程卡带“*”号或行程卡不带“*”但有较高外溢风险的地区                                                                  是(     否 (
6.过去14天是否被集中隔离观察或留观后已解除医学观察              是(     否 (
7.您今天的体温≥37.3℃                                           是(     否 (
8.您今天是否有发热和干咳、气促等呼吸道症状                        是(     否 (
9.您自我判定的健康风险等级为:
(高风险:曾经被诊断为确诊病例、疑似病例、无症状感染者或过去一个月内被判定为确诊病例、疑似病例、无症状感染者的密切接触者或过去一个月内有重点涉疫地区、中、高危地区或境外旅居史
(中风险:有发热和干咳、气促等呼吸道症状或过去一个月内去过通讯大数据行程卡带“*”号或行程卡不带“*”但有较高外溢风险的地区。                
(低风险:高风险、中风险以外



	本人承诺

	本人承诺严格履行《中华人民共和国传染病防治法》第十二条、第三十条和第七十七条，《中华人民共和国刑法》第一百一十五条、第三百三十条以及《关于依法惩治妨害新型冠状病毒感染肺炎疫情防控违法犯罪的意见》等法律法规项下对个人承担的传染病防控义务和法律责任的规定，承诺所填写信息真实、完整、准确，承诺对因存在不实导致疫情传播扩散等问题承担相应的法律责任。
                                                  承诺人（签字）:

                                2022年6月  日


