医务人员进修申请表
进修学科

进修期限（自20    年   月至20    年   月止）
进修人员姓名                 联系电话
进修人员工作单位
工作单位详细通讯地址
邮政编码

电子邮箱地址（必填）
填表日期
北京市海淀区妇幼保健院
	姓  名
	
	性  别
	
	年龄
	
	籍 贯
	
	

	民  族
	
	政治面貌
	
	文化程度
	
	

	家庭通讯处
	
	

	身 份 证号
	
	电话
	
	

	执业医师/护士证号及执业范围
	
	

	现任何种专业
熟 悉 程 度
	

	现任职务/职称
	
	健 康 情 况
	

	个人简历（包括学历）
	    年   月    日
	在何学校（机关）任何职务

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	家庭主要成员
	关  系
	姓  名
	年  龄
	政  治
面  貌
	工作单位及职务

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	本 人 拟 进 修
何种专业有何要求
	

	选  送  单  位
领  导  意  见

（盖    章）
	

	接 受 单 位
审 批 意 见

（盖    章）
	

	进修结束

个人鉴定
	

	进修科室鉴定

（包括业务能力和政治思想）
	

	接收单位意见
	年    月    日

	备    注
	报到时附带下列材料
（1）学历证书、身份证、医师执业证书、医师资格证书、护士执业证书、护士资格证书原件及复印件1份；
（2）工作服，自备工作服需无贵院标识；
（3）签字盖章的“海淀区妇幼保健院进修守则”；
（4）此申请表一式两份。


