附件6
云南省        诊疗技术医师备案
申请书
上级主管部门：
我叫     ，女，年龄   岁，工作单位：       医院        科，职称     ，从事       专业临床工作     年，履现职      年。年以来接受了        手术的严格培训并从事        手术      年以上，现已能独立完成        手术，累积完成       手术      例，其中以第一术者完成      手术     例，未发生二级以上与手术相关的医疗事故，并能指导下级医师和进修医师、研究生完成诊疗操作。按限制类医疗技术医疗临床应用管理的有关规定，特申请对          技术备案。我承诺申请书中所填报的内容真实、合法。如有不实之处，愿负相应法律责任，并承担由此造成的一切后果。
                                       申请人：
                                       年    月    日

医院审核意见：
     本院已严格按照该项技术管理规范要求对申请备案医师开展本项目技术进行院内自我评估，评估结果真实、有效，愿意承担全部责任。该医师具备开展本项目技术资质及临床应用能力，同意该医师申请备案。
                                           负责人签字：
                                             医院公章
                                           年    月   日
附件7：
云南省        诊疗技术医师备案
推荐书
兹推荐       医师备案         技术，理由如下：
1、 该医师具有主治医师职称和执业资格，具有良好医德医风；
2、 在          医院从事          手术诊疗工作已      年；
3、 近三年累计独立           手术          例，每年完成         手术      例。
4、多年来共同培训指导     名下级医师/进修医师/研究生学习     手术，是我省从事         手术临床医、教、研的骨干。
   根据以上情况，我们同意推荐      医师备案         技术。
推荐专家签字：          （所在单位               职称        职务      ）
推荐专家签字：          （所在单位               职称        职务      ）
推荐专家签字：          （所在单位               职称        职务      ）
                                  推荐日期：    年   月   日

