ZZFYBJY-JL-613
（附件2）
株洲市妇幼保健院进修申请表


             姓    名               

选送单位               

进修科目               

进修时间               

联系电话               



株 洲 市 妇 幼 保 健 院
年   月   日


	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	

	籍   贯
	
	政治面貌
	
	身份证号码
	

	文化程度
	
	职称
	
	职 务
	

	工作单位
	

	详细地址
		省       市        县        区

	
	起  止  时  间
	学  校  名  称

	主
要
学
历
	
	

	
	
	

	
	
	

	主

要

经

历

	工  作  单  位
	起  止  时  间
	科室及职务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	现   有   外   文   程   度
	

	现   有   业   务   水   平
	



	进修内容与 要 求
	

	本人政治表现及业务 情 况
	

	选 送 单
位 意 见
	




备注：选送单位推荐须知，因国家医疗处理条例的颁布执行，我院规定进修人员在我院学习期间如发生任何医疗事故，将由选送单位负全部责任。推荐表示同意此条款，有异议请不要推荐！
                       （盖章）  年   月   日

	接 受 单
位 意 见
	


	（盖章） 年  月   日

	教学办公室 意 见
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