进修告知函
_________医院尊敬的院方领导：
为了传承名医专家学术思想、临床经验和技术专长，拓宽中青年人才培养渠道，进一步加强我国眼底病专业人才梯队建设，北京星辰黄斑病基金会于2024年发起“星辰计划-眼底诊疗技能双路成长进修营项目”（下称“项目”）。本项目将实行线上学习 + 在线考核 + 线下短期进修的形式，让参与培训的眼科医生掌握眼病的诊断知识以及规范治疗理念。
贵医院________科室________医生，经过线上学习及考核（附件：线上学习及考核说明），被选拔邀请参与为期1个月的短期进修，进修医院为_________。
为确保进修学习顺利进行，现将相关事宜告知如下：
1. 进修内容：
· 临床技能培训
· 理论知识培训
· 每周安排教学查房，病例讨论、专题讲座等

2. 进修记录：学员需填写进修日志，记录每日工作内容并由导师签字确认。

3. 以下费用将由项目组承担：
· 住宿费（最高不超过7000元，根据实际情况报销）
· 长途交通费（最高不超过3000元，根据实际情况报销）
· 餐补（每日300元）
· 短途交通费（最高不超过500元，根据实际情况报销）
· 
4. 重要声明：本项目为教育培训活动，旨在拓宽中青年人才培养渠道，进一步加强我国眼底病专业人才梯队建设， 不涉及任何产品推广或商业利益。
本函用于确认贵医院悉知及同意该医生的进修学习。请在收到本函后5个工作日内回复确认，并提供必要的支持和协助。
谨代表未来即将获益的患者对贵医院的大力支持表示感谢！
此致 敬礼！
北京星辰黄斑病基金会 2024年10月
附件：线上学习及考核说明
[bookmark: _GoBack]确认参与“星辰计划-眼底诊疗技能双路成长进修营项目”的进修
---回执
尊敬的北京星辰黄斑病基金会：
我们已经收到并阅读了贵基金会发出的关于“星辰计划-眼底诊疗技能双路成长进修营项目”的进修告知函。经过我院讨论和评估，我们确认并同意我院________科室________医生参与此次为期1个月的短期进修。
我们理解并认可此次进修的目的是为了提升眼科医生的专业技能，并且保证此次进修不涉及任何产品推广或商业利益。我们将全力支持并配合贵基金会及进修医院的相关安排。
请贵基金会按照告知函中的安排，为该医生的进修提供必要的协助和支持。我们将确保该医生能够按照计划顺利参加进修，并在进修期间遵守所有相关规定和要求。
如有任何需要我院协助或提供额外信息的，请随时与我们联系。
此致 敬礼！
[医院名称]：       
[医院盖章]：       
日期：         

