承德医学院附属医院

护理进修申请表

            姓    名：                  

           单    位：                  

           进修专业：                  

           进修时间：                  

承德医学院附属医院 印制

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	政治面貌
	
	照片

	职称
	
	学历
	
	进修专业
	
	

	进修时间
	 
	

	单位名称
	

	主要学习经历
	起止年月
	院  校  及  专  业  名  称

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	主要工作经历
	起止年月
	单 位 及 科 室 名 称
	职务/职称

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	进修目的及要求
	

	 进修学习

 经历
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	

	联系方式
	 
	邮箱地址
	


	选送单位

意见
	                                                    （公  章）

                               签字：               年    月    日

	接收单位

意见
	                                                  （公  章）

                               签字：               年    月    日

	说    明

1、进修报到时请带好护士执业证书、毕业证书、学历证书、身份证复印件；
2、本表要求进修人员详细如实填写，字迹清楚；

3、申请进修人员应具有一定专业理论基础和专业临床实践经验的现职技术人员；

4、进修时间为3个月、6个月、9个月等；

5、进修报到地址：行政办公楼5楼护理部  电话：0314-2279315

 


