进   修   申   请   表


老  河  口  市  第  一  医  院

二〇二   年   月   日
老河口市第一医院进修申请表

	姓    名
	
	性 别
	
	相片

	文化程度
	
	年龄
	
	

	职  称
	
	民族
	
	

	政治面貌
	
	外语 水平
	
	

	特  长
	
	

	通讯地址
	

	选送单位
	

	单位电话
	
	邮政编码
	

	本人手机
	
	是否住宿
	

	最后学历
	起止时间
	毕业学校
	学习专业
	学位

	
	
	
	
	

	进修专业
	              

	进修期限
	

	工
作
简
历
	起止时间
	工 作 单 位 及 从 事 的 工 作
	职 务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	进修
内容
与

要求
	

	本人

从事

专业

现有

业务

水平
	

	政治

思想

及

工作

表现
	

	选

送

单

位

意

见
	单位（盖章）            年   月    日

	接

收

单

位

意

见
	（盖章）              年    月    日

	  备  注
	


通讯地址：老河口市第一医院六楼科教科
联系电话：（0710）8221447
备    注：1、要求如实填写表格各栏，填表后当年有效；

请准备彩色2寸照片2张，本人执业证复印件1份。

携带单位介绍信（附公章）
姓    名              





进修科室              





学习时间              





选送单位              











