重 庆 市 开 州 区 人 民 医 院                      
Kaizhou  Central  Hospital  of  Chongqing                    

        进 修 人 员 申 请 表

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	身份证号
	            
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	职称
	
	工作年限
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	职务
	
	
	

	最后学历
	
	毕业学校

及毕业时间
	

	单位名称
	            
	邮政

编码
	
	医院等级
	

	手机号码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	现从事专业：
	
	进修期限

（月）
	
	住宿自理

	申请进修科别及亚专业：
	
	
	
	

	获取

执业

资格

证书

情况
	医师资格证书编号
	医师执业证书编号
	执业范围
	发证机关
	发证时间

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	护士资格证书编号：
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	主要学历与经历
	起 止 年 月
	学 习 和 工 作 单 位 名 称
	职   务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	进修目的和要求
	

	本人专业技术能力
	

	本人政治表现
	

	选送单位意见
	                                   （单位盖章）                  年     月     日

	接受科室意见
	      科主任签字：                     护士长签字：              年     月    日

（科室盖章）

	接受医院教务部门意见
	                          负责人签字：                     年     月    日

	备   注
	递交进修申请表同时须交以下证书复印件

1、请交毕业证复印件（最后学历）。

2、相应进修专业的资格证及执业证书。

3、一次同时申请进修多个科室（每科室不得少于3个月），可不填写接受科室意见。


地址：重庆市开州区安康街8号

通讯地址：重庆市开州区人民医院科教科       邮政编码：405499

联系人：李贤英     联系电话：（023）52663228        传真：（023）52663228
申请


日期





报到


日期








