
  

关于举办“2022 年河南省重症监护专科护士培训班”的 

通  知 

为进一步加强我省护理事业发展，大力发展专科护士队伍，

提高专科护理水平，培养重症领域复合型人才。作为河南省重症

监护专科护士培训基地，河南省人民医院定于 2022 年 2 月、6 月

和 10 月举办三期“河南省重症监护专科护士培训班”，现将有关

事宜通知如下： 

一、培训对象  

具备护士执业证书，大专以上学历，具有 2 年以上重症护理

专科工作经验护理骨干。 

二、培训方式及时间  

培训方式：理论授课与临床实践相结合方式。2022 年招生三

期，每期 30 人：第一期 2022 年 2 月 28 日报到，2022 年 5 月 27

日结束；第二期 2022 年 6 月 20 日报到，2022 年 9 月 16 日结束；

第三期 2022 年 10 月 8 日报到，2023 年 1 月 6 日结束。 

三、培训地点 

河南省人民医院。 

四、结业及授予证书 

经理论考试及临床考核合格者，颁发“河南省专科护士培训

合格证书”。 



五、培训费用与食宿   

本期培训费为 1000 元/人/月（含培训费、资料费、实习费、

证书费等，限刷卡）；医院不提供住宿，学员自行安排，费用回

单位报销。 

六、报名方式及审核 

（一）报名申请：填写 2022 年重症监护专科护士培训班报名

回执表，填写后加盖单位公章，附身份证、护士执业证书、最高

学历毕业证的电子版扫描件各一份发送至河南省人民医院重症监

护专科护士培训基地邮箱（sryzzzkhs@163.com）。 

（二）报    名：第一期报名截止时间 2022 年 2 月 20 日，

第二期报名截止时间 2022 年 6 月 5 日，第三期报名截止时间 2022

年 9 月 18 日。 

（三）培训方向：综合 ICU、NICU、PICU、神经内科 ICU、神

经外科 ICU、RICU、CCU、感染 ICU。 

（四）资质审核：审核合格后将录取人员名单分别于 2022 年

2 月 23 日、2022 年 6 月 13 日、2022 年 9 月 26 日通过电话和河南

省医重症医学科（下方二维码，扫描并关注）公众号通知，接到

录取通知者，持相关资料原件及复印件报到。 

（五）报到时间： 
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mailto:87160272）下载2018年重症监护专科护士培训班通知和报名回执表（详见附件），填写后加盖单位公章，附身份证、护士执业证书、最高学历毕业证的电子版扫描件各一份发送至河南省人民医院重症监护专科护士培训基地邮箱（sryzzzkhs@163.com）。
mailto:87160272）下载2018年重症监护专科护士培训班通知和报名回执表（详见附件），填写后加盖单位公章，附身份证、护士执业证书、最高学历毕业证的电子版扫描件各一份发送至河南省人民医院重症监护专科护士培训基地邮箱（sryzzzkhs@163.com）。
mailto:87160272）下载2018年重症监护专科护士培训班通知和报名回执表（详见附件），填写后加盖单位公章，附身份证、护士执业证书、最高学历毕业证的电子版扫描件各一份发送至河南省人民医院重症监护专科护士培训基地邮箱（sryzzzkhs@163.com）。


第一期 2022 年 2 月 28 日全天（09:00-12:00,15:00-17:00）； 

第二期 2022 年 6 月 20 日全天（09:00-12:00,15:00-17:00）；

第三期 2022 年 10 月 8 日全天（09:00-12:00,15:00-17:00）。 

（六）报到地点：河南省人民医院二号楼五楼示教室。 

七、联系方式： 

基地负责人：李黎明 

联  络  人：朱世超（13783602630）   

邹辉煌（13526478952）      

工作时间：周一至周五（08:00-12:00,15:00-18:00） 

  

附件：2022 年河南省重症监护专科护士培训班报名回执表 

 

河南省专科护士培训基地 

河南省人民医院护理部 

2021 年 12 月 24 日  

 

 

 

 

 

 

 

 



附件： 

2022 年河南省重症监护专科护士培训班报名回执表 

 

备注：手机、E-mail需填写清楚！ 
 

 

姓  名  性  别  年  龄  

基础学历  最高学历  职  称  

职  务  身份证号码  

参加工作时间 年    月 ICU 工作年限  

单位名称  

科室名称  培训方向  

通信地址  邮    编  

办公电话  手  机  

E-mail  微  信  

单位意见 

 

 

 

                               单位盖章 

                                年    月  日 


