BORANG PERMOHONAN LATIHAN SUBSPESIALTI 

KEMENTERIAN KESIHATAN MALAYSIA

A. BUTIR-BUTIR PERIBADI:

Nama: ________________________________________________________________

Nombor Kad Pengenalan: ________________

Alamat: _______________________________________________________________

Tarikh lahir: _______________________ 

Taraf Perkahwinan:                Kahwin

Bujang

Nama Suami/Isteri: ______________________________________________________

Pekerjaan Suami/Isteri:___________________________________________________

Alamat Tempat Suami/Isteri Bekerja:________________________________________

Nombor telefon: ______________

Nombor fax: ________________________

Alamat e-mail: __________________________________________________________


B. KELAYAKAN DAN PENGALAMAN PEMOHON:

Ijazah Asas: ___________________________________________________________

Universiti: ________________________________________________Tahun:_______

Ijazah Lanjutan: ____________________________________________Tahun: _______

Universiti: _______________________________________________

Tempoh Pengwartaan: ______________________________________

Latihan semasa "Houseman":




	Disiplin
	Sila "" tempat berkenaan 
	Tempat Latihan
	Ketua/Pakar

	Perubatan Dalaman


	
	
	

	Obstetrik & Ginekologi


	
	
	

	Pembedahan Am


	
	
	

	Pediatrik
	
	
	

	Otopedik
	
	
	

	Latihan lain-lain

	____________

____________

____________
	
	


C. SEJARAH PERKHIDMATAN SEBELUM LULUS MMED/MRCP:

	Tarikh dan tempoh masa penempatan
	Hospital
	Jabatan/Unit
	Pakar Perunding

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	



D. SEJARAH PERKHIDMATAN SELEPAS LULUS MMED/MRCP:

	Tarikh dan tempoh masa penempatan
	Hospital
	Jabatan/Unit
	Pakar Perunding

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


E. PILIHAN LATIHAN SUBSPESIALTI:

( 1= pilihan pertama, 2= pilihan kedua, 3= pilihan ketiga)

1a) Perubatan

	General Internal Medicine


	
	Cardiology
	
	Infectious disease
	

	Nephrology


	
	Neurology
	
	Rheumatology
	

	Gastroenterology
	
	Respiratory Medicine


	
	Lain-lain:
	

	Hematology
	
	Geriatric Medicine


	
	________________
	

	Dermatology
	
	Critical Care
	
	________________
	


	Urology 
	
	Endocrinology
	
	________________
	


	
	
	
	
	
	


1b) Pediatrik

	 Pediatric Radiology


	
	Neonatology
	
	Pediatric Neurology
	

	Pediatric Respiratory
	
	Pediatric Hematology


	
	Pediatric Dermatology
	

	Pediatric Cardiology
	
	Pediatric Nephrology


	
	Lain-lain:
	

	Pediatric Surgery
	
	Pediatric Oncology


	
	________________
	


1c) Surgeri/Radiology/Obstetrik & Ginekologi/Anesthesia

	Urology
	
	Musculoskeletal Radiology
	
	Cardiac Anesthesia
	

	Hepato-Biliary Surgery


	
	Neuroradiology
	
	Critical Care
	

	Vascular Surgery
	
	Feto-maternal Medicine


	
	Lain-lain:
	

	Hand-Micro Surgery
	
	Reproductive Medicine


	
	________________
	

	Interventional Radiology
	
	Gynae-Oncology


	
	________________
	


2a) Nyatakan pilihan tempat latihan mengikut keutamaan dan alasan pilihan 

        tersebut.

        (1= pilihan pertama, 2= pilihan kedua, 3= pilihan ketiga)

Tempat latihan:

1._________________________________

2._________________________________

3._________________________________

Alasan-alasan:

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

2b)Nyatakan pilihan tempat bekerja mengikut keutamaan selepas tamat 

        latihan serta alasan pilihan tersebut.


(1= pilihan pertama, 2= pilihan kedua, 3= pilihan ketiga)

Tempat bekerja:

1._______________________________

2._______________________________

3._______________________________

Alasan-alasan:

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________

___________________________________________________________________


F. REFEREE:

( Sila namakan 2 referee yang berpengetahuan mengenai kemahiran klinikal  anda. Kedua-dua referee tersebut hendaklah mengisikan Borang R dengan lengkap dan menghantar borang tersebut secara berasingan kepada Urusetia Latihan “Fellowship” di Kementerian Kesihatan)

	Nama


	Alamat tempat bekerja
	Jawatan

	
	
	

	
	
	



G. PENERBITAN/PENYELIDIKAN/PENYAMPAIAN KERTAS KERJA:

(Sila senaraikan mengikut tahun )

1.______________________________________________________________

2.______________________________________________________________

3.______________________________________________________________

4.______________________________________________________________

H. PENGLIBATAN DALAM ORGANISASI PROFESSIONAL

(Sila senaraikan mengikut tahun)

1. ________________________________________________________

2. ________________________________________________________

3. ________________________________________________________

4. ________________________________________________________


I. SOKONGAN KETUA JABATAN

Saya menyokong/tidak menyokong permohonan bagi ____________________________

( sila isikan nama calun) untuk mengikuti latihan “Fellowship” di bidang ____________.

Nama Ketua Jabatan:________________________________________________________

Jabatan:______________________________________

Hospital:______________________________________

Tarikh:_______________________________________

Tandatangan serta cop rasmi.

___________________________________

Sila kepilkan gambar berukuran paspot








1
1

