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来院进修申请表
姓    名：




   



专    业：




   




选送单位：




   



进修科室：




   




进修期限：     年  月  日至     年  月  日

天门市第一人民医院

   年   月   日

	姓  名
	
	性别
	
	出生年月
	
	贴照片处

	职  务
	
	职称
	
	

	最高学历
	
	毕业院校
	
	

	联系电话
	
	

	主

要

学

历
	起  止  年  月
	学    校    名    称

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	
	
	

	
	
	

	主要经历
	起  止  年  月
	工作单位及科室
	职   务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	专业技术水平

（从事专业工作时间与水平）
	


	进修内容

（进修专业与起止时间）
	

	个人诚信承诺
	本人承诺：进修期间将严格遵守医院各项规章制度，服从医院管理，努力学习专业理论知识与实践技能，注重服务态度，绝不违反进修协议上的所有规定。

                         承诺人：

	选 送 单

位 意 见
	（盖章）

年    月     日

	接 受 单

位 意 见
	签名：

年    月     日

	其他注意事项
	申请进修人员需注意：

1、提供毕业证、学位证、身份证（正反）复印件各一份；

2、提供医师执业证书、资格证书或相关职称证书复印件各一份；
3、提供1寸彩色登记照片3张；

联系地址：天门市第一人民医院科研科

联系电话：0728-5251872


