	赤峰市医院医疗人员进修申请表

	姓   名
	
	性    别
	
	(需插入电子版1寸白底照片)



	民   族
	
	健康状况
	
	

	出生日期
	
	身份证号
	
	

	最高学历
	
	从事专业
	
	

	毕业院校
	
	参加

工作时间
	

	进修专业
	
	进修期限
	

	医师执业证书编号
	
	手机号
	

	工作单位
	

	单位地址及电话
	

	背

景
	起止年月
	学校名称
	学历、专业

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	工

作

经

历
	起止年月
	工作单位名称
	职  称

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	本
人
政
治
表
现
	

	本
人
专
业
水
平
与
进
修
目
的
或
要
求
	











                     申请者签名               

	选
送
单
位
意
见
	  
         负责人签名:                                 


          部门:                          (单位盖章)                     


          日期:       年      月      日        

	接
收
单
位
审
核
意
见
	                           



                           (盖章)      年     月    日

	填表说明:
     
     为保证进修生质量,根据本院要求,此表必须双面打印,由派送单位分管职能部门签署意见并加盖单位公章。

                                                     赤峰市医院医务部


