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进修科目                     
姓    名                     
选送单位                     





年      月      日
湖南省衡阳市中心医院科教科制表

	姓   名
	
	性   别
	
	年   龄
	
	身份证
号  码
	

	何校何专业 毕 业
	
	文   化
程   度
	
	政  治
面  貌
	
	毕  业
时  间
	

	原 从 事
专    业
	
	职   称
	
	职  务
	
	健  康
状  况
	

	拟 进 修
专    业
	
	拟 进 修
时    间
	年    月 —————     年    月

	工作单位
	
	负 责 人
姓    名
	

	单位地址
	
	邮编
	
	电    话
	

	主
要
学
历
	起  止  年  月
	学  校  名  称
	负 责 人

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	主
要
经
历
	起  止  年  月
	工 作 单 位 名 称
	职  称
职  务

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	




	本
人
政
治
表
现
	

	本
人
专
业
水
平
	

	本
人
外
语
水
平
	

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

	上级行政部门审核意见
	                                （盖章）            年     月     日

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


结  业  考  核  和  鉴  定
	个

人

鉴

定
	

	成

绩

考

核
	                                （盖章）            年     月     日

	组

织

鉴

定
	                                （盖章）            年     月     日

	备

注
	                              



