医  药  卫  生  人  员

进 修 申 请 表

        进 修 专 业
姓       名 

选 送 单 位

邮 政 编 码

联 系 电 话

安 徽 省 肿 瘤 医 院

	姓  名
	
	性别
	
	年 龄
	
	学 历
	

	职  称
	
	工作单位
	
	联系电话
	

	执业（助理）医师资格证 书 号（附复印件）
	

	执业（助理）医师资格注册证书号（附复印件）
	

	身份证（附复印件）
	

	毕业证（附复印件）


	

	主

要

学习经历
	年月起
	至年月
	学  校  名  称
	专业

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	主要工作经历


	年月起
	至年月
	工  作  单  位
	专业

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	从事专业

工作

年限

及水

平


	

	要求进修的专业
	

	进修时间


	天      周      月



	选送

单位

意见
	(单位公章)    年    月   日
	接

受

科

室

意

见
	    年     月     日

	接受单位

审查

意见


	                         年    月    日


