济宁市中医院

进 修 申 请 表

姓    名                            
工作单位                       

通信地址                                       

邮    编                       

联系电话                        
电子邮箱                        

年   月   日

	姓    名
	
	性别
	
	年龄
	
	学历
	
	照片

（1寸）

	工作单位
	
	职称/职务
	
	

	单位地址
	
	联系电话
	
	

	所在科室
	
	专业
	
	从事专业时间
	
	

	进修科目
	
	进修时间
	
	

	医师（护士）执业证书
	无/有
	证书编号
	

	执业类别
	
	执业范围
	

	学

习

经

历


	

	工

作

经

历


	

	进

修

内

容

要

求


	

	选 送 单 位 意 见
	                       （盖章）       年     月     日

	接 受 单 位 意 见
	                       （盖章）       年     月     日

	备

注
	提交申请表时请附：

身份证复印件

毕业证复印件                                    

执业医师（护士）执业证复印件、医师资格证复印件 

4、 单位地址：济宁市环城北路3号济宁市中医院  272137

    科教部办公室电话：18854791720

          


