国药东风总医院
进 修 申 请 表

姓    名                            进修时间                    

联系电话                            电子邮箱                    
资格证书编号                        执业证书编号                
执业级别                            注册执业地点                
选送单位                                                        
  单位通讯地址                           邮政编码                 
申请进修专业1                          起止时间                 
申请进修专业2                          起止时间                 
国药东风总医院人事科教部
	姓    名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	
	粘贴

免冠

近照

	职称/职务
	
	文化程度
	
	政治面貌
	
	

	学

历
	起  止  年  月
	学    校    名    称（高中开始）

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	主要

工作

经历
	起  止  年  月
	工 作 单 位 及 科 室
	职称/职务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	专业技术水平及业务概况
(含从事专业工作时间)
	

	进修内容与要求

(进修科别   进修时间)
	

	选送单位意见
	                 （盖章）   年   月   日

	接收单位意见
	                 （盖章）   年  月   日


进修人员结业鉴定考核表
姓名：           科室：              进修时间：
	个人鉴定
	

	科室鉴定
	

	医院鉴定
	

	备注
	


对我院进修科室的意见和建议：
                                            填表时间：   年    月    日

