曲阜市中医院
进 修 申 请 表

进修科目                        

姓    名                        

选送单位                        

联系方式                       

填表日期                   年     月     日

	姓  名
	
	性  别
	
	年  龄
	
	民族
	
	照
片
（1寸免冠)

	健  康

状  况
	
	何时参加工作
	
	政  治 面  貌
	
	文化

程度
	
	

	专    业
	
	职务或职称
	

	工作单位
	
	医院级别
	

	进修时间
	
	执业证书编码
	            

	执业类别
	
	执业范围
	

	详细通讯地址
	
	联系方式
	

	主要学历
	起止年月
	学校名称

	
	
	

	工

作

简

历
	起止年月
	工作单位
	职务或职称

	
	
	
	

	进修科目要求
	

	本人政治表现
	

	本人专业水平
	

	选送医院意见
	（公章）     年     月     日

	接收单位意见
	（公章）     年     月     日

	备注
	现场报道时请携带进修申请函、申请表及以下复印件：

身份证、护士执业证书、毕业证书复印件、工作服、2张1寸照片




