卫 生 技 术 人 员 进 修

申 请 表

进 修 科 目                            
姓       名                            
选 送 单 位                            
20   年    月    日

安 徽 省 宿 州 市 第 二 人 民 医 院 印 制

	姓    名
	
	性别
	
	是否党（团）员
	
	照

片

	出生年月
	
	最高学历
	
	

	职    称
	
	从事专业
	
	

	申请进修专    业
	
	进修起止

时    间
	

	邮政编码
	
	电子邮件
	

	现在工作单    位
	
	联系电话

（手机）
	

	主     要     学     历
	起   迄   年   月
	学   校   名   称

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	主     要     经     历
	起   迄   年   月
	工  作  单  位  名  称
	职  务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	进

修

内

容

和

要

求
	

	选

送

单

位

意

见


	（盖章）20     年    月    日

	接

受

单

位

意

见


	医联体（盖章）                       科教科（盖章）

20     年    月    日               20     年    月    日


