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医务人员进修
申 请 表

进修学科：                        
进修期限：                        

进修时间：   年   月   日至   年   月   日
姓    名：                        
选送单位：                        
填表日期：  年   月   日
	姓 名
	
	性别
	
	年龄
	
	相片

	毕业学校及时间
	
	学  历
	
	

	
	
	职  称
	
	取得医师执业证书时间
	

	医师执业证书编号
	
	执业类别及范围
	

	现任何种专业

熟悉程度

从事专业年限
	
	单位电话
	

	
	
	手机
	

	主要学历
	起 止 年 月
	学  校  名  称

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	主要经历


	起 止 年 月
	工 作 单 位 名 称
	职  称

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	本人

政治

表现
	

	本人专业水平与进修目的或要求
	    

	选送

单位

意见
	（盖章）    年  月  日

	上级

行政

部门

审核

意见
	（盖章）    年  月  日

	接受

单位

意见
	（盖章）    年  月  日


为保证进修生质量，根据本院要求，此表必须由派送单位签署意见后加盖单位公章，粘贴照片并附：单位介绍信，申请人毕业（学历）证书，以及医师（护士执照）资格证书、医师（护士）执业证书等的复印件，原件审核后退回。带1寸和2寸照片各一张（办理工作胸牌和结业证书用），证书不全者将无法办理进修登记。

长沙市中心医院科教科      电话：0731-85668041
