NO：

医药卫生人员进修申请表

姓    名▁▁▁▁▁▁▁▁▁▁▁

接收单位▁▁▁▁▁▁▁▁▁▁▁

进修科目▁▁▁▁▁▁▁▁▁▁▁

进修时间▁▁▁▁▁▁▁▁▁▁▁

选送单位▁▁▁▁▁▁▁▁▁▁▁

填表日期▁▁▁▁▁▁▁▁▁▁▁

杭州市第一人民医院制

	姓 名
	
	性  别  
	
	年  龄
	
	照  片

	文 化程 度
	
	医 院 等 级
	
	

	联 系电 话
	
	是  否 党团员
	
	

	参加工作时间
	
	职 务 或

职    称
	

	工 作  单 位
	
	现 从 事

何 专 业
	

	本

人

主

要

简

历
	

	进

修

科

目

要

求
	

	业

务

能

力
	


	选

送

单

位

填

写
	外

文

水

平
	

	
	政

治

表

现
	

	
	选

送

单

位

意

见
	（公章）       年   月   日

	备注
	


第 3 页 共 3 页

