武汉科技大学附属汉阳医院

武汉科技大学第三临床学院

进 修 人 员

申   请   表

	姓    名
	

	选送单位
	

	单位地址
	

	进修专业
	

	进修时长
	

	起止时间
	

	填表日期
	


武汉科技大学附属汉阳医院制

	姓    名
	
	性别
	
	身份证号
	

	年    龄
	
	政治面貌
	
	何时参加工作
	

	最高学历
	
	从事专业
	
	职  称
	

	何时获得医师（护士）资格证书 

（复印件需附后）
	

	现工作单位全称
	

	现工作单位级别
	
	申请进修专业
	

	申请进修时间
	年    月-       年    月  （共    个月）

	联系电话
	
	邮箱
	

	学     习     经     历
	起   迄   年   月
	学   校   名   称

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	工     作     经     历
	起   迄   年   月
	工  作  单  位  名  称
	职  务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	本人专业水平与进修目的或要求
	                           申请人签字：

年     月    日    

	选送单位意见
	负责人签字（单位公章）：

    年     月    日

	接受单位审核意见
	（盖章）

                              年     月    日       

 


填表说明

为保证进修生质量，根据本院要求，此表必须由派送单位负责人签署意见后加盖公章。

2、附件材料：身份证复印件、医师需附上《医师资格证书》、《医师执业证书》；护士须附上《护士执业证书》、《护士资格证书》复印件。如材料不全将无法办理进修登记。
3、联系地址：武汉市汉阳区墨水湖路53号 ；邮编：430050；联系电话：027-51006458
