
进 修 申 请 表

进 修 科 目：                                       
进 修 时 间 （自    年  月   日至    年   月   日）
进修学员姓名：                                      
进修学员所在单位：                                  
所在单位详细地址：                                  
邮政编码：                     电话：               
填表日期：    年    月    日

（咨询电话：0351-7238085）

山西省第二人民医院

二〇二二年制

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	文化程度

最后学历（学位）
	
	

	职称
	
	职务
	
	籍贯
	
	

	民族
	
	政治面貌
	
	住宅电话
	
	

	工作单位
	
	科室负责人（必填）
	

	
	
	单位电话（必填）
	

	个

人

简

历
	学

 历
	年  月至   年  月 
	在何学校（机关）

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	进修经历
	年  月至   年 月 
	在何单位进修何专业

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	现在专业

熟悉程度
	

	家庭主要成员
	关系
	姓名
	性别
	年龄
	政治面貌
	工作单位及职务

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	


	政治面貌
	

	专业技术情况
	

	对本次进修有何要求

（进修专业、时间）
	

	选送单位

领导意见
	      负责人签字：         单位盖章（公章）

                               年    月   日

	接收科室

意见
	               科主任：

                                年    月   日

	接收医院

医教科或护理部

意见
	                             盖章（公章）

                             年    月   日

	接收医院

意见
	                             盖章（公章）

 年    月   日


（进修结束前一周内填写以下内容）

	鉴          定

	学员自我鉴定
	                                    学员签名：

                                            年    月    日

	接收科室意见
	                                     科主任签名：

                                            年    月    日

	接收单位意见
	                                     单位盖章

                                            年    月    日



