临床、医技、护理等卫生人员

进修申请表

进修科别____________________________

姓    名____________________________

单位名称____________________________

邮政编码____________________________

联系电话____________________________

中南大学湘雅医院印制

年    月    日 

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	

	籍贯
	
	学历
	
	是否党/团员
	
	健康

状况
	

	职 务
	
	职  称
	

	工作单位所在地
	
	进修起始时间
	

	主

要

学

历
	

	主 经

要

工 

作 历
	

	本 水

人 平

专 成

业 果
	

	本

人

政

治

表

现


	

	进

修

目

的

与

要

求
	

	外 水

语 平
	

	选 意

送

科
室 见
	科室核心小组签字：

	选 意

送

单

位 见
	                         （盖章）      年      月     日

	接 意

受

单 

位 见
	    （盖章）      年      月     日    


	执业证及资格证复印件粘贴处（复印件须加盖单位公章才有效）

	


注：请将填写完成并加盖公章后的本申请表电子扫描件发送至指定邮箱。
