附件2：      

                山东省脐带血采集培训人员登记表

编号：

	医院机构名称
	
	医院等级
	

	姓  名
	
	性别
	
	年龄
	
	照片

	出生日期
	
	民族
	
	籍贯
	
	

	专  业
	
	职务
	
	职称
	
	

	毕业学校
	
	学历
	
	

	联系电话
	
	现住址
	

	身份证号
	
	电子邮箱
	

	培训时间
	            年      月       日

	培训内容
	1．《血站管理办法》（中华人民共和国卫生部第44号令）；
2．《脐带血造血干细胞库技术规范（试行）》（卫办医2002-80号）；
3．脐带血造血干细胞临床应用知识和临床应用前景；
4．脐带血造血干细胞与现代医学；
5．山东省脐带血采集医疗机构基本标准；
6．山东省医疗机构脐带血采集技术操作规程。

	培训人员 单位意见


	  单位公章

                                              年    月    日

	培训部门

评估意见


	                                          培训部门公章

                                               年    月   日


