泰州市第四人民医院 科教科                                     Tel/ Fax number: 0523-80185030

卫 生 技 术 人 员 进 修

申   请   表

	进 修 科 室
	　

	姓       名
	　

	选 送 单 位
	　

	填 表 日 期
	　


	姓    名
	
	性别
	
	出生年月
	

	学    历
	
	政治面貌
	
	现从事专业
	

	职    称
	
	本专业工作

年限
	

	工作时间
	
	申请进修专业
	

	进修（具体）期限
	起

止
	取得医（护、技、药、检验等）师执业

证书时间
	

	医（护、技、药、检验等）师资格证书编号
	
	医（护、技、药、检验等）师执业

证书编号
	

	执业类别
	
	执业范围
	

	现在工作单位、地址
	

	邮编
	
	联系方式

(手机、固定电话、邮箱)
	手机：

固话：

邮箱地址：

	主   要   学   历
	起   止   年   月
	学   校   名   称

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	主  要  工  作  经  历
	起   止   年   月
	工  作 单  位  名  称
	职务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	英语水平
	

	本人专业水平与进修目的
	（请详细注明进修科室、部门、特殊诊疗技术名称及具体进修时间）
申 请 者 签 名___________________

	选  送  单  位  意  见
	负责人签字（必需）：________________

部门：_______________________ （单位盖章）

日期：_________年____月____日

	接  受  单  位  意  见
	接受科室意见：________________

科主任签字：________________

管理部门意见：________________  （单位盖章）

日期：_________年____月____日 

	    备     注
	1. 进修联系部门为泰州市第四人民医院科教科，电话/传真：0523-80185030； 

2. 进修具体要求参见《泰州市第四人民医院学员报到须知》； 
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