
卫生技术人员进修

申  请  表

姓    名                           
选送单位                           

进修科目                           
进修时间                           

填表日期                           

绍兴市妇幼保健院制
	姓  名
	
	性别
	
	民族
	
	照

片
      

	党  派
	
	籍    贯
	省     市
	

	职  务
	
	出生日期
	年  月  日
	

	职  称
	
	获得时间
	年  月
	

	最后学历
	
	获得时间
	年  月

	毕业学校
	
	毕业时间
	年  月

	目前从事专业
	
	申请进修专业
	

	参加工作时间
	
	希望进修时间
	年  月起，共    个月

	E-mail
	
	手机
	

	配  偶
	
	家庭电话
	
	手机
	

	学  习  工  作  简  历

	起止年月
	学校及专业或单位及部门
	担任职务

	—
	
	

	—
	
	

	—
	
	

	—
	
	

	—
	
	

	申请人声明：本人保证服从接收单位安排，完成进修学习计划。

签名：



	

	进

修

课

目

及

要

求
	                              

	业

务

能

力
	

	政

治

表

现
	

	外

语

水

平
	


	选

送

单

位

意

见
	盖    章

                                      年      月      日

	接

收

单

位

意

见
	                                          盖    章

                                         年      月      日

	备注
	

	注

意

事

项
	1.申请表须附单位介绍信、身份证、学历证书、执业资格证、执业注册证、职称证书复印件，材料不全，我院将不予受理。
2.通讯地址：绍兴市越城区八字桥直街169号  邮编：312000

联系电话：（0575）85206779











