新疆医科大学附属中医医院

进修申请表

姓    名                      

选送单位                      

联系电话                      

通讯地址                      

邮政编码                      

                            20   年     月     日

填表说明：

1、逐项认真填写此表，录取时依据此表填写信息进行资格审查，填写字迹潦草，内容过简，按资格审查不合格，不予录取。

2、真实填写此表，录取时将对所填信息进行抽检，抽检有疑问时，按资格审查不合格，不予录取。

3、此表填写后，务必有所在单位领导签字，并加盖单位有效公章，无签字和公章，不予录取。

4、此表与学历证书、医师资格证书、医师执业证书、本人身份证、职称证书扫描在一个PDF（PDF以“进修申请-姓名-单位-联系电话”命名）中并上传到指定邮箱，无附件的申请，按资格审查不合格，不予录取。
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	

	身份证号码
	
	民族
	
	

	文化程度
	(大专 □本科 (研究生及以上
	联系电话
	
	

	家庭通讯地址
	
	

	参加工作时间
	
	政治面貌
	
	

	单位负责部门/负责人
	
	负责部门联系电话
	

	职务/职称
	
	健康情况
	

	进修类别
	□医疗    □医技    □药学    □护理     □行政管理

	医师资格证编号
	
	医师执业证编号
	

	现任何种专业 熟悉程度
	

	进修批次
	□ 2月   □ 4月    □ 6月    □ 8月    □ 10月   □ 12月

	进修时间
	20   年    月    日--20  年    月    日

	个人简历︵包括学历︶
	 年    月    日
	在何学校（单位）任何职务

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	政治思想

和

工作表现
	

	本人拟进修

何种专业

有何要求
	

	选送单位

领导意见

（盖  章）
	     主管领导签字：                     （盖  章）



	接受单位

审批意见

（盖  章）
	                                        （盖  章）
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