
雅安市人民医院专业技术人员
  进   修   申   请   表
进修专业                       

进修时间                     
姓    名                     
选送单位                     
申请时间                     
	姓    名
	    
	性    别
	
	年     龄
	
	籍  贯
	

	职    称
	    
	文化程度
	
	是否党团员
	
	健康状况
	

	参加工作时间
	
	通讯地址
	

	工 作 单 位
	
	联系电话
	

	主
要
简
历
	起止年月
	毕业学校及工作单位
	职   务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	进
修
目
的
及
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：1、此表可复制，填报当年、当次有效。
2、交表时请提供本人毕业证、身份证、护士执业证书复印件，一式一份。



