







盐城市第四人民医院
进修申请表
 







	姓   名：
	

	选送单位：
	

	医院等级：
	

	进修科目：
	

	填表时间：
	










	姓  名
	
	性  别
	
	出生年月
	
	
小一寸
照片


	民  族
	
	籍  贯
	
	婚姻状况
	
	

	学  历
	
	学  位
	
	政治面貌
	
	

	参加工作年月
	
	技术职称
	
	现任职务
	
	

	工作单位
	
	工作科室
	

	单位地址
	
	邮政编码
	

	单位主管部门负责人
	
	联系电话
	

	  执 业 证 书 编 号
	

	资 格 证 书 编 号
	

	进修时间
	       年     月     日至       年     月     日      共计：       个月     

	教
育
背
景
	起止年月
	学  校（从大学开始填起）
	学历/学位

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	工
作
简
历
	起止年月
	工作单位及部门
	职务/职称

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
进修意向
	进修起止时间
	进修目的
	进修专业

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	                                           
选

送

单

位

意

见

	

                                                

[bookmark: _GoBack]      
                                         单位公章

                                                    年      月      日

	进修结业鉴定
	科教科意见
	



同意    不同意    结业证号码：


（签  章）

                                                年      月      日

	
	分管领导
意见
	



同意    不同意
                                         
                 
分管领导：
                                                 年      月     日



注：此表一式两份，附身份证复印件、学历/学位证书、执业证书、资格证书、职称证书复印件各一份。
  



