粤 北 人 民 医 院

进修申请表
	贴

彩

色

近

照


姓    名：                                  
进修专业：                                  

单位名称：                                  
单位地址：                                  
邮政编码：                                  
联系电话：                                  

填表时间：                                  

粘贴执业证复印件:-------------------------------------------------------------------

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	籍贯
	

	民族
	
	文化程度
	
	政治面目
	

	技术职称
	
	参加工作时间
	
	现任职务
	

	要求进修时间及期限
	

	获得(助理)执业医师(护理)资格时间
	

	主要学历与经历
	

	目前业务能力
	

	进修目的和要求
	


	选送单位意见
	          单位盖章

年    月     日
	接收单位意见
	单位盖章

年    月     日


