刻苦钻研、恪尽职守、无私奉献；弘扬白求恩精神，注塑医务人员新形象

孝感市中心医院

来院进修学员进修申请表
进修学员单位                                                                   
进修学员姓名                                                               
进修专业                                                                 
进修期限（     年     月     日至     年     月     日）
选送单位详细通讯地址                                                        
选送单位联系人和联系电话                                                          
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	籍贯
	
	照片

	民族
	
	政治

面貌
	
	文化程度
	
	

	家庭通讯处
	
	

	身份证号码
	
	电话
	
	

	执业医师资格证书号或

其它执业资格证书号
	
	

	毕业院校及专业
	
	现从事专业
	

	
	
	专业技术职称
	

	身体健康情况
	

	拟进修专业
	

	选送单位

审批意见


	                       （盖章）

                       年   月   日

	进修单位

审批意见


	                           （盖章）

                      年   月   日


请正反打印表格，便于审核存档使用

