
广西壮族自治区职业病防治研究院

广西壮族自治区工人医院
进修申请表
申请单位：                     

姓    名：                     

联系电话：                     
申请进修科目：                 

申请进修时间：                 
 202  年  月   日至202  年  月  日
广西壮族自治区职业病防治研究院

广西壮族自治区工人医院制
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	民族
	

	文化程度
	
	技术职称
	
	党派
	

	主要工作经历
	起止年月
	工作单位

	
	
	

	本人政治表现和专业水平
	

	选送单位意见
	盖章                    年   月   日

	接收单位意见
	盖章                   年    月    日


