医（技）人员进修学习

申请表
进修科目：____________________

进修期限：____________________

姓    名：____________________

选送单位：____________________

邮    编：____________________

通讯地址：____________________                    

联系电话：____________________

填表日期：____________________
	姓    名
	
	性    别
	
	年    龄
	
	

	籍    贯
	
	民    族
	
	政治面貌
	
	

	文化程度
	
	现任职务
	
	

	工作岗位
	
	技术职称
	
	

	主要学历
	学习时间
	学校名称

	
	何年何月起
	何年何月止
	

	
	
	
	

	主要工作经历
	任职时间
	单位名称

	
	何年何月起
	何年何月止
	

	
	
	
	

	现有业务能力
	

	作表现评定   

者政治思想、工

选送单位对进修
	

	进修内容、时间要求
	

	主管部门意见
	

	意见

接收单位审查
	

	备注
	


 “对口支援”医师进修培训计划申请表

姓    名              性   别             年   龄                  

学    历              学   位             职   称                 
工作单位                                                医院等级              
联系地址                             邮编            联系电话(手机)                
目前所在科室                                     申报培训专业                  
主要学历
起止日期                                      学校名称

       年    月    日 至        年    月    日                                         

       年    月    日 至        年    月    日                                         

       年    月    日 至        年    月    日                                         

       年    月    日 至        年    月    日                                         

工作经历：
起止日期                            工作单位               职称

       年    月    日 至        年    月    日                                            

       年    月    日 至        年    月    日                                            

       年    月    日 至        年    月    日                                            

       年    月    日 至        年    月    日                                            

                                   单位：                              （公章）

推荐信

 推荐人：           
                                  年       月       日

备注： 推荐人必须已获得高级职称
