进 修 申 请 表

进修科目：

姓    名：

选送单位：

进修期限：

填表日期：

三亚中心医院（海南省第三人民医院）
	姓 名
	
	性 别
	
	年龄
	
	籍 贯
	
	民族
	

	技术

职称
	
	现任职务
	
	学 历
	
	政治

面貌
	

	毕业学校及时间
	
	学   制
	

	所 在 单 位

详 细 地 址
	
	邮政编码

电话号码
	

	业    务

能    力
	

	进修目的及要求
	

	选送单位

意   见
	盖   章

年  月  日

	接收单位

科室主任意见
	                              签  名：
                                 年  月  日

	接收单位

科教科意见
	                              签  章：
                                 年  月  日

	接收单位

领导意见
	签  名：
                                 年  月  日

	自我鉴定：

                                                        签  名：

年  月  日

	进修科室鉴定：

签  名：

年  月  日

	进修科室主任鉴定：

签  名：

年  月  日

	科教部意见：

签  章：

年  月  日

	注
意
事
项
	1.报到时请携带原单位介绍信、进修通知书、身份证复印件、执业医师/助理执业医师资格证复印件、毕业证复印件、1寸相片1张；手续不全者不予接收。
2.请按时报到，延迟报到不能参加进修培训者，不予接收。
3.请自带听诊器、工作服、帽、口罩、工作照（护士）。
4.如书写病历不合格者，退回其原单位。


