进修人员申请表

         申请进修科目（科室）：             
         申请进修期限：     年   月至     年    月

         进修人姓名：                  

         选 送 单 位：                       

         填 表 日 期：                       
河北省精神卫生中心

河北省第六人民医院

	姓  名
	
	性  别
	
	照片   

	出生年月
	
	民  族
	
	

	职  称
	
	职  务
	
	

	毕业学校
	
	所学专业
	
	

	学历学位
	   
	手机号码
	
	

	工作单位
	
	

	单位地址
	
	医务处或科教处电话
	

	单位类别
	河北省精神卫生专科联盟医院（是 否） 我院对口支援医院（是 否）

	医（护、技）师执业证件号
	
	证书类别
	

	执业范围
	
	从事本专业时间
	

	主

要

学

习

经

历
	起止时间
	学  校  名  称  及  专  业

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	主

要

工

作

经

历
	起止时间
	工 作 单 位 名 称

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	现有

业务

水平
	

	进修

科目

要求
	

	本人

签字
	            签名：                   年   月   日

	选送

单位

意见
	（公章）    年   月   日


备注：请不要手写，电子文档填写后保存打印，并附电子照片。
