
                                                    编号：

福建省泉州市正骨医院

进 修 申 请 表

进修单位：                          

进修专业：                          

选送单位：                          

姓    名：                          

填表日期        年       月       日

泉州市正骨医院科教科制

	姓 名
	
	性 别
	
	出生

年月
	
	

	籍 贯
	
	政治

面貌

	
	文化

程度
	
	照

片



	学 位
	
	现从事

专业
	
	技术

职称
	
	

	拟进修专业
	
	进修期限
	年   月   日至   年  月  日

	现工作单位
	
	单位

电话
	   

	
	
	联系

电话
	

	详细通讯地址
	
	邮政

编码
	

	主要

学历

与

工作

简历
	

	现有

专业

技术

水平
	

	英语

水平
	

	计算机水平
	


	进修

目的

与

要求
	

	选送单位意见
	           签名（盖章）

                                             年   月   日



	上级行政部门审核意见


	签名（盖章）

                                              年   月   日

	接收单位意见


	签名（盖章）

                                             年   月   日

	备注
	（上交此表时需附带进修人员的

医师执业资格证书、身份证复印件，报到时需提供其原件。）


