弥 勒 市 中 医 医 院

进 修 申 请 表

        进修科室：                         

         姓    名：                         

         选送单位名称：                     
         选送单位地址：                     
         邮政编码：                         
         单位电话：                                   

         手机号码：                         

电子邮箱：                         
         填表时间：       年    月    日    
	姓 名
	
	性 别
	
	年龄
	
	张贴

相片

	学 历
	
	参加工作时间
	
	健康

状况
	        
	

	所在

科室
	
	职 务
	
	职 称
	
	

	政治

面貌
	
	民 族
	
	籍贯
	省     县（市）

	医师（护士）

资格证书编号
	
	医师（护士）

执业证书编号
	

	进修时间
	年   月   日到     年   月   日

	本人学历及工作经历
	

	目

前

业

务

能

力
	

	进修内容和要求
	

	选送单位意见
	签 名：

                    盖 章

                    年   月   日
	接收科室审查意见
	签 名：

                    盖 章

                    年   月   日

	进修结束自我鉴定
	签 名：

年   月   日

	进修结束科室鉴定
	科主任签名：

年   月   日

	医院意见
	签 名：

                                                              盖 章

                                                              年   月   日


注：1.请用黑色碳素笔填写；2.请将此表用A3纸打印成手册样式；3.报到进修时请带上选送单位介绍信、我院进修申请表、身份证、毕业证、学位证、医师（护士）资格证书、医师（护士）执业证书复印件各一份
1

