附件
CAAE脑电图学专业培训报名表
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	职称
	
	学历
	

	单位全称
	
	科室
	

	详细地址
	
	邮编
	

	单位电话
	
	个人手机
	

	E-mail
	

	学习和工作简历：

	

	从事脑电图专业情况： 全职  FORMCHECKBOX 
        兼职 FORMCHECKBOX 


	从事脑电图工作时间： 1~2年  FORMCHECKBOX 
    3~5年 FORMCHECKBOX 
    5~10年 FORMCHECKBOX 
   10年以上 FORMCHECKBOX 


	脑电图专业学习（进修）经历：

	时  间
	进修或学习班主办单位
	学期时间
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	科室脑电图仪器情况：    

	
	仪器型号
	导联数
	台数
	

	常规EEG
	
	
	
	

	动态EEG
	
	
	
	

	视频EEG
	
	
	
	

	多导睡眠监测
	
	
	
	

	其他
	
	
	
	

	单位意见（签字盖章）：

	时间：   年   月    日


