医务人员进修申请表

姓    名：                                         
进修学科：                                                               
进修期限：   个月（自二〇  年  月至二〇  年  月止）

选送单位：                                         
联系电话：                                         
电子邮箱：                                         
赤峰市妇幼保健院
二〇    年     月    日
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	籍贯
	

	民族
	
	政治
面貌
	
	最高学历
	

	通讯地址
	

	单位电话
	
	手机
	

	个人学习/工作简历
	起止年月
	学校

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	起止年月
	工作单位及科室  职称/职务

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	专业技术水平（含从事该专业工作时间）
	

	进修内容与要求
	

	选送单位意见
	      （盖章）    年    月    日


	接收单位意见
	      （盖章）    年    月    日



	备注
	一、请提交本表格时附以下资料：
1、身份证复印件

2、最高学历毕业证和学位证复印件
3、相关执业证书和资格证书复印件

二、联系方式：
联系人：赤峰市妇幼保健院健教科0476-8352488
QQ：364195125

邮箱：364195125@qq.com
地址：赤峰市红山区钢铁街中段双子座东



