	进修人员医院名称
	
	医院级别
	

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	职称
	

	学历
	
	学位
	
	毕业学校
	

	身份证号
	
	执业证书号
	

	单位电话
	
	手机号码
	

	现所在科室
	
	申请进修科室
	

	进修起止时间
	
	

	主要专业学历
	时                   间
	学 校 及 专 业
	毕业或肄业或结业

	
	      年    月至      年   月
	
	

	
	      年    月至      年   月
	
	

	
	      年    月至      年   月
	
	

	主要工作经历
	时                   间
	工 作 单 位
	行政职务
	技术职务

	
	      年    月至      年   月
	
	
	

	
	      年    月至      年   月
	
	
	

	
	      年    月至      年   月
	
	
	

	
进   要
修   
目
的   
和   求
	




	

	
选   意
送
单
位   见
	




                                             年   月    日（盖章）

	临   审
床   
进   核
修   意
基 
地   见
	




                                             年   月    日（盖章）

	拟定进修时间


徐州市中医院护士进修申请表
注：请双面打印，一式两份。

	进修人员医院名称
	
	医院级别
	

	个人小结

	科室意见








年   月    日（盖章）

	考核成绩




	

	护理部意见



  




                                                              年   月    日（盖章）

	备注







