
天津市第一中心医院

医药卫生技术人员进修申请表
姓    名：                         
选送单位：                         

通讯地址：                         

邮政编码：                         

工作部门:                           
进修科目：                         
进修时限：                         

	姓  名
	
	性  别
	
	年   龄
	

	民  族
	
	学  历
	
	职   称
	

	专  业
	
	毕业院校
	

	参加工作时间
	
	从事本专业年限
	

	联 系 电 话
	
	身 份 证 号
	

	学习及

工作经历
	

	目前

业务能力
	

	进修

目的及要求
	

	选送单位

 意见
	

	科室接收进修人员回执
	   经审核，同意接收             同志       年      月份到我学部/科室进修。进修期间带教老师             ，职称              ，进科之前有                       的要求，以便了解进修人员的水平，更好制定带教方案，完成进修任务。

                      科主任：

                                年        月        日


