滑县人民医院进修申请表
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	职称
	

	工作单位
	

	身份证号码
	
	手机
	

	进修科室
	
	进修时间
	年  月 至  年  月

	执业证书
	证书编码
	

	
	发证机关
	

	
	发证日期
	

	
	执业地点
	

	简    历

	起止时间
	主要学习和工作经历
	职称

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	选送单位意见
	 (
盖章            年    月     日
)


[bookmark: _GoBack]备注：1.每月初1-5号携带进修申请表，学历证明、身份证、资格证复印件，介绍信到医务科报到。
      2.工作衣自备、食宿自理。
      3.每月的最后一个星期四电话联系报名，联系电话：8172218.
