
进 修 人 员 申 请 表

  进修科目                   

  姓    名                   

  选送单位                   
  邮    编                   

湖州市南浔区人民医院

20    年     月     日

	姓  名
	
	性  别
	
	出生年月
	

	政治面貌
	
	学  历
	
	从事专业
	

	职  称
	
	职  务
	
	执业范围
	

	参加工作时间
	
	联系电话
	

	主要学历
	起 止 年 月
	学 校 名 称

	
	
	

	工作经历
	起止年月
	工作单位
	职称/职务

	
	
	
	


	本

人

政

治

表

现
	

	本

人

专

业

水

平
	

	进

修

要

求
	

	进

修

时

间
	  □1个月  □3个月  □6个月  □9个月  □12个月  □其他

  希望 ________ 月份开始进修

	选送

单位

意见
	

	上级行政部门审核意见
	

	接受单位意见
	


结 业 考 核 和 鉴 定

	考

核

成

绩
	                                    年   月   日

	个

人

小

结
	                   签名：

	科

室

鉴

定
	负责人签名：                   年   月   日

	医

院

鉴

定
	（盖章）  年  月  日

	备

注
	


请仔细填写本申请表，一式二份，单位盖章。   寄：浙江省湖州市南浔镇风顺路99号，湖州市南浔区人民医院科教科收    邮编：313009

