成都市公共卫生临床医疗中心  
进 修 申 请 表
	姓  名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	
	贴

照

片

处

	籍  贯
	省            市（县）
	职称 职务
	
	

	学 历
	   
	手 机
	
	是否申请住宿
	
	

	电子邮箱
	
	

	工作单位
	
	现从事专业
	
	

	执业医（护）师

资格证号
	
	执业医（护）师执业证号
	

	申请进修专业
	
	进修时间
	□6个月
	进修批次
	□3月□ 6月

□9月□12月

	
	
	
	□12个月
	
	

	主要
学历
	起止时间
	学校名称
	备注

	
	
	
	

	主要工作经历
	起止时间
	工作单位及从事工作
	职称/职务

	
	
	
	

	现有业
务水平
	
	进修目的
	

	选送单位意见
	（盖章）    年   月    日

	接收单位意见
	年     月     日

	备注
	1、 医院每年招生4次，分别为3月、6月、9月、12月上旬入学，请按“招生简章”要求，提前30天以上递交资料。
2、 进修专业请按照“招生简章”中 招生科室目录 名称填写，否则不予录取。
3、 请用正楷字或电子版形式填写以上各栏，要求字迹清楚，内容真实。
4、 请此表还需提供本人毕业证、身份证、医（护）师资格证或其他资质证书，并加盖单位公章。
5、 此表填报当年当次有效。
6、 邮寄地址或邮箱详见招生简章。


