医药卫生人员进修申请表
	进修科目
	________________________

	姓    名
	________________________

	选送单位
	________________________

	医院等级
	________________________

	单位地址
	________________________

	邮    编
	________________________

	手机号码
	________________________

	邮  箱
	________________________

	是否要住宿
	________________________


江苏省肿瘤医院
南京医科大学附属肿瘤医院
江苏省肿瘤防治研究所
年   月    日

	姓    名
	
	性    别
	
	年   龄
	

	文化程度
	
	政治面貌
	
	健康状况
	

	籍    贯
	
	职    称
	

	何 时 参

加 工 作
	
	现工作单位
	

	主 要 学 历
	起  止  年  月
	学 校 名 称

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	（请 附 学 历 证 明 复 印 件）

	主 要 经 历
	起  止  年  月
	工 作 单 位
	职称

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	工 作 表 现
	

	本人专业及外语水平
	


	进 修 要 求 及 时 间
	(请注明进修起止时间，春季4月班，秋季10月班。护理人员1、4、7、10月班)

	选 送 单 位 意 见
	（章）   年  月   日

	审   核   意   见

上 级 行 政 部 门
	（章）   年  月   日

	接 收 单 位 意 见
	 年  月   日




