医药卫生人员进修申请表
进修科目：                   
进修者姓名：                 
选送单位：                    
邮政编码：                    
联系电话：                    
江苏省南通市第一人民医院

南通大学第二附属医院
	姓     名
	
	性别
	
	照片

	政治面貌
	
	出生年月
	年   月   日
	

	民    族
	
	文化程度
	
	

	技术职务
	
	行政职务
	
	

	毕业时间及学校
	
	学制
	

	健康状况
	
	参加工作时间
	

	进修年限
	年限 ：             起讫年月：     年     月-     年     月

	进修的学科
与专业
	

	对本次进修的目的要求、内容重点与进修方式等的希望与要求（供接受单位参考）
	


	                  主要学历（包括国内外最后毕业院校及进修）

	学习、进修时间
	地点
	在何校学习何专业
	毕业或肄业、学位

	起自  年   月
	讫于   年  月
	
	
	

	
	
	
	
	

	                     主要工作经历

	任职期间
	地点
	工作单位
	职务

	起自  年   月
	讫于   年  月
	
	
	

	
	
	
	


	本人政治
思想表现
	

	从事教学、医疗及其它专业技术工作的情况及目前水平
	

	掌握外国语种类
及目前水平
	

	选送单位意见
	                            年    月   日

(盖章)

	上级行政部门审核意见
	年    月   日

(盖章)

	接受单位意见
	年    月   日

(盖章)


	进修小结


结业考核和鉴定

	成

绩

考

核
	                                                年     月      日

                                               （盖章）

	教

研室

、

科

室

鉴

定
	                                              年     月     日

                                               （盖章）

	组

织

鉴

定
	                                                 年      月     日

                                               （盖章）

	备注
	


