
高邮市人民医院  苏州大学附属高邮医院

Gaoyou People’s Hospital

Gaoyou Hospital Afflliated to Suzhou University

进 修 申 请 表

         进修科别                         

         姓    名                         

         选送单位名称                     
填表时间         年      月     日

二○一七年制

	姓   名
	
	性    别
	
	年    龄
	
	免

冠

照

片

	籍   贯
	
	民    族
	
	是否党(团)员
	
	

	所在科室
	
	职    称
	
	职    务
	
	

	文化程度
	
	联系电话
	
	健康状况
	
	

	进修专业
	
	职业医师（护士）证书/执照编号
	

	通讯地址
	
	邮    编
	

	主

要

学

历
	何年何月起
	何年何月止
	学 校 名 称
	毕 业 或 肄 业

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	主

要

工

作

经

历
	何年何月起
	何年何月止
	单 位 名 称
	任  何  职

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	进

修

时

间


	时间：年       月      日起至          年      月     日止



	选送单位医教科意见
	年      月     日（章）

	接受单位科教科意见
	年      月     日（章）

	备注
	提交申请表时请附：

1、身份证复印件

2、毕业证复印件

3、职称证复印件

4、执业证复印件

5、资格证书复印件

地  址：高邮市府前街116号
联系电话：84659508


注：本表一式一份，由科教科保存
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