医 药 卫 生 人 员 进 修

申 请 表
进修科室___________________________

姓    名___________________________

选送单位___________________________

详细地址___________________________

联系邮箱___________________________

申请日期：二○_____年______月_______日

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	照片

	身份证号码
	
	何时

参加工作
	
	

	 职称
	
	职务
	
	籍贯
	
	

	何时于何医学院毕业，学制年
	
	手机
	

	单位等级
	
	单位

联系电话
	

	资格证书
	编号：
	发放时间：

	执业证书
	编号：
	发放时间：

	主  要  学  历  及  经  历
	何年何月
	在何单位学习或工作
	任何职务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	本人对专业理论技术和外语掌握程度
	


	政治思想和业务能力
	 

	选修内容及要求
	进修时间：

________年_____月至________年_____月

进修科室：

 _____月至_____月________科

_____月至_____月________科

_____月至_____月_______科

	选送单位审核意见
	          签    名：

          单位盖章：


