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THÔNG BÁO 
VỀ VIỆC CHIÊU SINH KHÓA ĐÀO TẠO CẤP CHỨNG CHỈ CHỈNH HÌNH 

RĂNG MẶT KHÓA 23 

 

Căn cứ Thông tư số 22/2013/TT-BYT ngày 09/08/2013 của Bộ Y tế về việc 

hướng dẫn công tác đào tạo liên tục;  

Căn cứ Thông tư số 26/2020/TT-BYT ngày 28/12/2020 của Bộ Y tế về việc sửa 

đổi, bổ sung một số điều của Thông tư 22/2013/TT-BYT ngày 09/8/2013 của Bộ 

Trưởng Bộ Y tế hướng dẫn việc đào tạo liên tục cho cán bộ Y tế; 

Nhằm mục đích cập nhật, nâng cao kiến thức và kỹ năng thực hành về lĩnh vực 

Chỉnh hình Răng mặt cho Bác sĩ Răng hàm mặt trong thành phố và các tỉnh thành;  

Bệnh viện Răng Hàm Mặt Thành phố Hồ Chí Minh phối hợp với công ty ABC 

Group tổ chức khóa đào tạo Chỉnh hình Răng mặt khoá 23. 

1. Đối tượng đăng ký:  

Bác sĩ Răng hàm mặt. 

2. Chương trình đào tạo: 

Khi tham dự khóa học này học viên sẽ có cơ hội:  

- Trao đổi chuyên môn với chuyên gia Chỉnh hình Răng mặt nước ngoài hiện 

đang giảng dạy các chương trình Chỉnh hình Răng mặt sau đại học tại nhiều quốc gia 

trên thế giới. 

- Mở rộng kiến thức Chỉnh hình Răng mặt về lý thuyết và thực hành trên mô 

hình từ căn bản đến nâng cao. 

- Giảng viên: PGS.TS. Glenn T. Sameshima, ThS.BS. Lê Như Thuấn, Trường 

Nha khoa Herman thuộc Đại học Nam California (USC), Los Angeles, California, 

Hoa Kỳ. 

Khai giảng và thời gian học tập: 

- Khai giảng: Ngày 27/11/2023 tại khách sạn Viễn Đông - Số 275A Phạm Ngũ 

Lão, phường Phạm Ngũ Lão, Quận 1, TPHCM. 

- Số lượng: 30 học viên. 

- Thời gian học: 04 đợt (Lý thuyết và thực hành) 

• Đợt 1 (04 ngày): từ 27/11/2023 đến 30/11/2023. 

• Đợt 2 (04 ngày): từ 22/01/2024 đến 25/01/2024. 

• Đợt 3 (04 ngày): từ 19/02/2024 đến 22/02/2024. 



• Đợt 4 (04 ngày): từ 18/03/2024 đến 21/03/2024.. 

Bệnh viện sẽ thông báo ngày học chính xác cho học viên (nếu có thay đổi). 

3. Cấp chứng chỉ:  

Sau khi hoàn thành khoá học, học viên được nhận chứng chỉ do Sở Y tế Thành 

phố Hồ Chí Minh ủy quyền cho Bệnh viện Răng Hàm Mặt Thành phố Hồ Chí Minh 

cấp. 

4. Hồ sơ đăng ký gồm: 

- 02 tấm hình 4x6, 02 tấm hình 3x4 (hình chụp không quá 06 tháng), phía sau 

ảnh ghi đầy đủ họ tên và ngày tháng năm sinh. 

- 01 bản sao văn bằng tốt nghiệp đại học hoặc chứng chỉ hành nghề (có công 

chứng), khi nộp hồ sơ đem theo bản chính để đối chiếu. 

- Đơn xin học (theo mẫu của Bệnh viện Răng Hàm Mặt TPHCM đính kèm). 

- Biên lai thu tiền học phí (photo). 

5. Nộp hồ sơ và kinh phí đào tạo: 

- Học phí: 104,800,000 đ/học viên (Một trăm lẻ bốn triệu tám trăm nghìn Việt 

Nam đồng). 

- Thời hạn đăng ký: đến khi đủ số lượng học viên. 

- Nộp hồ sơ tại: 

Phòng Chỉ đạo tuyến, Bệnh Viện Răng Hàm Mặt Thành Phố Hồ Chí Minh 

(Lầu 1) 

263-265 Trần Hưng Đạo, phường Cô Giang, Quận 1, Thành phố Hồ Chí Minh 

Điện thoại: 0356.174.039 (BS My) 

Email: chidaotuyen@gmail.com 

Trân trọng thông báo./. 

 

 KT. GIÁM ĐỐC 

PHÓ GIÁM ĐỐC 

 

 

 

BSCKII. Hồng Quốc Khanh 
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 Thành phố Hồ Chí Minh, ngày      tháng      năm 2023 

 

ĐƠN ĐĂNG KÝ THAM DỰ 

Khóa đào tạo Cấp Chứng Chỉ Chỉnh hình Răng mặt Khóa 23 
 

 

Họ và tên: ......................................................................................... Nam, Nữ: .........................  

Năm sinh: .............................................................  Nơi Sinh:.....................................................  

Số thẻ căn cước (Số CMND): ....................................................................................................  

Cấp ngày:..............................................................  Nơi Cấp: .....................................................  

Hộ khẩu thường trú: ...................................................................................................................  

Địa chỉ liên lạc: ..........................................................................................................................  

Điện thoại liên lạc: ...............................................  Email: .........................................................  

Tốt nghiệp năm: .................... Tại trường:..................................................................................  

Hệ đào tạo: .................................................................................................................................  

Đơn vị công tác: .........................................................................................................................  

Sau khi xem kỹ nội dung và điều kiện học của lớp  ..........................................................  

Tôi xin làm đơn này kính xin bệnh viện cho tôi được ghi tên theo học lớp nói 

trên. 

Nếu được xét vào học tôi xin cam kết: 

- Chấp hành nghiêm chỉnh nội quy khóa học của bệnh viện đề ra. 

- Đóng học phí đầy đủ ngay từ đầu khóa học. 

- Thực hiện đầy đủ nghĩa vụ của người học viên. 

- Sau khi lớp học đã khai giảng, nếu tôi tự ý nghỉ học với bất cứ lý do gì hoặc 

vi phạm nội quy mà bị buộc thôi học thì tôi hoàn toàn chịu trách nhiệm và không được 

bệnh viện hoàn trả học phí đã nộp. 

 

Tôi xin hứa sẽ thực hiện tốt những điều đã cam kết nêu trên./. 
 

 Người đăng ký 

   (Ký tên, ghi rõ họ tên) 

  

 


