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浙江中医药大学附属温州中医院
进 修 申 请 表

            进修科别                     

            姓    名                     

            单位名称                      

            手机号码                     
            身份证号                     
            进修起止时间                 
（进修申请表空格必须全部填写清楚，内容真实可信，作为我院录取基本条件）

填表时间         年      月      日
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	个人单寸免冠照片
      
	籍贯
	省    县（市）

	学历
	
	民族
	
	所在科室
	
	何时参加
医疗工作
	        年

	职称
	
	职务
	
	是否我院医联体医院
	
	政治

面貌
	
	健康状况
	

	单位
级别
	□三级甲等  □三级乙等  □二级甲等  □二级乙等  □一级  □其他        

	是否需要工作服

（*工作服价格60元/件）
	是（   ）件数：    件 

否（   ）
	是否需要办理餐卡
	是（  ）否（  ）

	执业医师资格
	有（   ）   

无（   ）
	发证日期：     年    月     日

注册时间：     年    月     日

	
	医师资格证书编号：

（必须填写）

	
	医师执业证书编号：（以中华人民共和国卫生健康委员会网站执业医师查询为准）
（必须填写）

	本人学历及工作经历
	

	目

前

业

务

能

力及外语水平
	进修生所在科室负责人签名：


*选送单位对填表所有内容保证其真实性
	进

修

生

政治思想表现


	

	进修目的要求
	

	选送单位意见
	该同志执业期间无发生医疗事故，且无因违反医疗质量安全核心制度受处分记录，同意选送。

选送单位                              选送单位盖章：

医务或人力资源部门盖章：                    

	进修专业
	
	进

修

时

间
	申请进修共    月，
拟进修开始时间：     年     月     日

	接受单位审查意见
	


*选送单位对填表所有内容保证其真实性

