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  平昌县人民医院进修申请表

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	
	贴

照

片

处

	籍贯
	省　　　　市（县）
	政治面貌
	
	

	文化程度
	
	健康状况
	
	职称、职务
	
	

	工作单

位电话
	
	电话
	
	

	工作单位 
	
	进修专业
	

	进修时间
	     月
	进修时间
	自       年   月  日起至        年   月   日

	联系人姓名及电话
	

	进修通知书投递邮箱
	

	主

要

学

历
	起　止　时　间
	学　校　名　称
	备　注

	
	
	
	

	工

作

经

历
	起　止　时　间
	工　作　单　位　名　称
	职　称

	
	
	
	


地址：平昌县人民医院急诊科五楼科教科   邮政编码：636400

联系电话：0827－6222658　　　　            联系邮箱：2136916398@qq.com
	本

人

政

治

表

现
	

	本

人

现

有

业

务

水

平
	

	选

送

单

位

意

见
	（盖章）　　　　　年　　月　　日

	接

受

单

位

意

见
	 （盖章）　　　   年　　月　　日

	备

注
	1.请按《平昌县人民医院进修须知》规定时限内将《进修申请表》、《进修协议书》及相关证书扫描件发至 2136916398@qq.com，邮件名称统一格式为: 选送单位—姓名—进修专业：

2.提交材料及申请表填写不全，申请将不予受理。

3.此表作为接收进修生的依据，不退回单位；进修期满后，另有学习鉴定交选送单位。

4.进修期间住宿自行解决。


填表说明：各栏都必须认真填写。填表后当年有效

平昌县人民医院科教科制
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