宁波明州医院进修申请表 
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	执业类别
	
	执业范围
	

	工作年限
	
	联系电话
	

	选送医院级别
	
	邮编
	

	主 要 学 历
	起止年月
	学校名称

	
	
	

	工 作 经 历
	起止年月
	单位名称
	职务

	
	
	
	

	本   人
专   业
水   平
	

	进   修
要   求
	

	时   间
	□3个月□6个月□9个月□12个月□其他
希望月份开始进修
注：进修报到一般在每月第 1个工作日，具体以《进修报到通知单》为准。因报到、 岗前培训需多部门协作，故请进修人员务必在进修报到日当天报到。


	选   送
单   位
意   见

	
 （盖章）                                       年      月      日



	考   核
成   绩
	

	个   人
小   结

	                                                  签名：

	科   室 
鉴   定

	

	科 教 科
鉴   定 

	（盖章）
年
月
日


请仔细填写本申请表，单位盖章。寄：宁波市鄞州区泰安西路 168 号，宁波明州医院科教科， 邮编：315100
