卫生医技人员进修申请表

姓    名                                

进修科目                                

选送单位                                

选送单位地址         省     市          街道                

邮政编码                                

拟进修时间                              
徐州市儿童医院

     年   月   日

	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	出生年月
	

	毕业学校及时间
	
	学历
	
	学位
	
	身份证号码
	

	医（技）师执业证书编码
	
	医（技）师资格证书编码
	

	工作年限
	
	所从事专业
	
	专业技术职称
	

	联系

方式
	单位电话
	
	手机
	

	
	传真
	
	电子邮箱
	

	是否服从专业调剂
	是□   否□ 
	是否医联体单位
	是□   否□ 

	学

习

经

历

	

	工

作

经

历
	


	现

有

业

务

能

力
	

	进

修

专

业

及

时

间
	3个月 □      6个月 □     12个月 □ 



	选

送 

单

位

意

见
	                                  （盖章）  年    月    日

	接

收
单

位

意

见

                                   
	外 联 办 意 见
                                    
	非医联体单位选派人员无需经此审批

（外联办盖章）   年    月    日

	
	科 教 科 意 见
                                      
	                           （科教科盖章）   年    月    日


