
奉节县人民医院进修申请表

填表日期：    年    月    日

	姓    名
	
	性别
	
	出生年月
	
	民族
	
	照

片

	文化程度
	
	技术职称
	
	党派
	
	

	籍    贯
	市         县            乡（镇）
	

	联系电话
	
	

	工作单位及地址
	
	

	学

历

及

工

作

简

历
	何年何月—何年何月
	学校名称及专业或单位
	职称、职务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	申请进修科室
	
	进修期限
	

	进 修 目 标
	

	选送单位
对申请人申请进修意见
	院长签字：

 （单位公章 ）      年    月   日

	接

收

单

位
	科教科意见
	

	
	
	                        签  名

                                      年   月   日

	
	院领导意见
	                          签  名

                                      年   月   日

	批准日期

    年   月   日

经办人：
	报到日期
	      年   月   日
	进修结业证编号：



	
	结业日期
	      年   月   日
	

	备     注
	


奉节县人民医院制

注：1、进修申请需经本人所在单位同意

2、报到时附带毕业证书、执业医师资格证书、执业证书、身份证复印件各一份

3、联系电话：科教科023-56560796

