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專科醫生崗前培訓申請表

1. 個人資料：



	姓名(中文)
	陳大文
	(外文)
	Chan Tai Man
	相片

	性別
	男
	婚姻狀況
	已婚
	國籍
	中國
	

	澳門居民
身份證編號
	1234567(8)
	首次發出日期
	31/12/1980
	

	住    址
	澳門雅廉訪大馬路1001號28樓A
	

	住宅電話
	28000000
	手提電話
	66667777
	電子郵箱
	 12345678@gmail.com

	緊急聯絡人
	陳小文
	手提電話
	77776666
	與申請人關係
	兄弟




2. 學歷(學士學位及以上)


	學位
	教育機構
	就讀地點
	就讀期間 (月/年)

	臨床醫學學士
	暨南大學醫學院
	廣州
	09/2000至08/2006

	臨床醫學碩士
	上海復旦大學
	上海
	09/2006至08/2009

	
	
	
	
	至
	


3. 完成專科培訓及取得澳門專科學院院士證書：


	培訓機構
	機構所在地
	修讀專科
	專科培訓期間 (月/年)
	已取得澳門專科學院院士證書

	衛生局
	澳門
	普通外科
	08/2016至  07/2022
	是

	上海復旦大學附屬中山醫院
	上海
	皮膚科
	02/2013至02/2016
	否


4. 全科實習或已取得的同等學歷：

	實習機構
	機構所在地
	實習期間 (月/年)
	實習成績/分數

	上海復旦大學附屬中山醫院
	上海
	04/2019至05/2010
04/2010至
	
	無

	衛生局臨床醫學進階課程
	澳門
	06/2010至12/2012
	
	無



5. 工作經驗：
	任職機構
	工作地點
	職位及工作内容
	工作期間  (月/年)

	上海復旦大學附屬中山醫院
	上海
	皮膚科住院醫生
	02/2013至02/2016

	衛生局仁伯爵綜合醫院
	澳門
	普通外科住院醫生
	08/2016至 07/2022
08/2016至  08/2022

	衛生局仁伯爵綜合醫院
	澳門
	普通外科主治醫生
	09/2022至 現在




6. 其它職業培訓（附證書）：


	課程名稱
	主辦單位
	舉辦地點
	培訓期間  (月/年)

	
	
	
	
	至
	

	
	
	
	
	至
	

	
	
	
	
	至
	



7. 已遞交文件 (請於已遞交文件處以“”表示) ：


	第一部份：必須遞交

	1. 申請表格正本
	
	2.照片 
	
	3.證件副本
	
	4.學位證明副本
	

	5.專科培訓/院士證明副本
	
	6.履歷（一式三份）
	
	
	

	第二部份：選擇遞交

	7.其他有助申請資料
	
	
	





本人謹此聲明：
[bookmark: _GoBack]完全理解及接受載於《專科醫生崗前培訓規章》之一切義務及責任，包括澳門基金會資助發放、退還的條件、要求和安排，並承諾完成培訓後，於北京協和醫院澳門醫學中心/澳門醫院，或澳門本地區其他醫療機構提供專科服務一年。並知悉提供虛假聲明除導致培訓資格被取消及即時退還澳門基金會已支付的培訓津貼外，還必須承擔一切根據澳門特別行政區現行法例倘有的法定責任。
同時，本人聲明所提供的一切資料與文件均真實且正確，亦已閱悉“北京協和醫院澳門醫學中心/澳門醫院籌備辦公室、澳門基金會收集個人資料聲明＂，並簽署作實。

	
	

	/
	
	/
	
	
	


	
	     日
	
	     月
	
	       年
	
	申請人簽名（與身份證明文件的簽署相同）







	北京協和醫院澳門醫學中心/澳門醫院籌備辦公室  澳門基金會    收集個人資料聲明


1. 本表格內所提供的個人資料會用作處理〝專科醫生崗前培訓〞申請和日後的培訓用途。 
2. 基於履行法定義務，上述資料亦有可能轉交警察當局、司法機關及其他有權限實體。 
3. 申請人有權根據第 8/2005 號法律《個人資料保護法》第 11 條規定申請查閱、更正或更新其存放於澳門基金會的上述資料。
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Gabinete Preparatério do Centro Médico de Macau
do Peking Union Medical College Hospital / Hospital de Macau
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