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「 」 

參加者必須遞交以下文件： 

1. 澳門居民身份證副本; 

2. 相片兩張; 

-請以正楷字體填寫表格; 

***填寫表格前，請參閱背頁之注意事項*** 

本局填寫 

日期:_______年_____月____日 

 
編號:_______________ 

 
此欄由本局填寫 

類別  編號  入讀日期 (年/月/日)          /       / 
 

姓名(中文)  姓名(葡文) 
 

出生日期 
(年/月/日) 

/       / 
出生地 
 

 性別  男 □ 女 □ 
 

婚姻狀況 未婚 □ 已婚 □ 其他  
 

澳門居民身份證編號  

電郵  

地址 
 聯絡電話  

 流動電話  

 

 最高教育程度 

 

 曾參與特定培訓 

 

 語言能力  A-良好    B-普通    C-略懂 

 

 專業學歷  
日期(年/月/日) 教育機構 課程名稱 主修 學制 學歷程度 地區 語言 

/    /        

/    /        

/    /        

/    /        

/    /        

 □ 學士畢業     □ 碩士畢業     □ 博士畢業     □ 其他  __________________________________ 

畢業年份：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

教育機構：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿   主修科目：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

□  急救課程，如＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿     □ 心電圖判讀 

□  義工，如＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

□  其他     ＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿________________________________________________ 

 粵語  葡文 普通話 英文 其他__________ 

講 
     

寫 
     

 
 
 

近照 
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 專業工作經驗  

日期(年/月/日) 
年期 部門  職稱 地區  

起 至 

/    / /    /        

/    / /    /        

/    / /    /        

/    / /    /        

 
 畢業後的就業情況及參加計劃的主要原因 

 
1. _____________________________________________________________ 

2. _____________________________________________________________ 

3. _____________________________________________________________ 

 對參與是次培訓計劃的期望 

 
1. _____________________________________________________________ 

2. _____________________________________________________________ 

3. _____________________________________________________________ 

 

 注意事項 
a) 參加者必須具有澳門居民身份證； 

b) 必須為2012年至2014年六月前，畢業於本澳護理院校之護理學學士；或在上述期內已經取得本地區

護理學同等學歴認可證明之人士； 

c) 在實習期間，實習企業和實習生並無僱傭/勞動關係； 

d) 在本表格填寫及日後提供的個人資料(包括在實習時的聯絡資料)將用作登記和參加「新畢業護士職

前啟導課程」及有關事項之用。有關資料有可能基於上述目的及當局在履行法定義務時將該等個人

資料轉交予相關的實習企業、非政府機構及政府部門/司法機關；根據第8/2005 號法律《個人資料

保護法》第十一條的規定，資料當事人有權申請查閱、更正或更新其填報的個人資料； 

e) 辦理報讀時間：上午 9:00-13:00 (星期一至五)；下午2:30-5:45 (星期一至四)，2:30-5:30 (星期五) 以親

送方式交往位於仁伯爵綜合醫院內的衛生局文書科。 

 

 聲明 
1) 本人聲明知悉登記資料的用途，同意為著實習計劃轉介服務的目的，澳門衛生局可透過其互聯網展

示及轉介本人之登記編號、性別、年齡、學歷 / 技能、語言能力、實習職位等所有載於表格上的資

料予實習企業或其他公共實體；同時，知悉當局在履行法定義務時有可能將本人的個人資料轉移至

其他公共實體/司法機關。 

2) 本人謹此聲明，本人在本表格內呈報的資料全屬最新及真確的； 

3) 本人明白及同意授權澳門衛生局查核本人之學歷資格。 

 

                                                                                               _____________________________                                                                                                                

                                                                                               ※ 聲明人簽名(須與身份證相符) 
                                                                                     

日期︰                                   /           / 
                        年                 月               日                 


