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进修申请表
          姓    名：                               
          选送单位：                               

          进修科目：                               

          进修时间：    年  月  日至    年   月  日

          地址/邮编：                               

          联系电话：                               
柳州市中医医院制

二〇二二年制

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	 
	粘贴相片

	技术职称
	
	行政

职务
	
	

	单位通讯地址及联系方式
	
	

	本人身份证号
	
	联系电话
	

	最后学历
	毕业时间
	毕业院校
	专业
	学位

	
	
	
	
	

	执业医师/护士

资格证书号
	
	现从事专业
	

	本人工作经历及思想政治表现
	

	本人专业水平
	

	本人拟进修专业及专业方向
	

	选送单位意见
	（盖章）      年    月    日

	接收单位意见
	（盖章）      年    月    日


（请附上本人《医师资格证书》《医师执业证书》/《护士执业证书》《护士专业技术资格证书》复印件一份，并加盖医院公章，医务科电话：0772-3357935，护理部电话：0772-3357135。）
