
安徽医科大学第二附属医院

进修人员申请表

姓    名：﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍
进修科目：﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍
进修时限：﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍
选送单位：﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍
详细地址：﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍
邮    编：﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍
联系电话：﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍﹍
填表日期：      年    月    日

	姓    名
	
	性别
	
	民  族
	
	

	出生年月
	
	籍贯
	
	 省    （市、县）
	

	专业技术职称
	
	是否党、团员
	
	

	何时何校毕业
	
	

	学    历
	博士研究生、硕士研究生、本科、专科、其他

	参加工作年月
	
	学  制
	

	和外语掌握能力

本人对专业理论技术
	

	进修内容和要求
	

	主要工作经历
	起止年月
	工 作 单 位
	职    务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	（由选送单位填写）

政治工作表现及业务能力
	

	选送单位意见
	（公章）    年    月    日

	接收科室意见
	                        科主任签字： 

   年    月    日

	接收单位意见
	

	说      明
	一、进修条件：政治觉悟高、工作积极、身体健康，大专毕业工作三年以上；中专五年以上（护士及医技科室三年以上），具有执业资格。

二、进修手续：申请者须经县以上医院或卫生局同意；

三、表内各项必须填写清楚，交表时请附资格证书和注册证书的复印件。



