 卫 生 技 术 人 员 进 修

申  请  表

          姓    名                         

          选送单位                         

          进修科目                         

          进修时间                         
          通讯地址                         
          单位电话                         
          个人电话                         
 海南省干部疗养院（海南省老年病医院）

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	相片

	籍贯
	      省     县（市）     镇（区）
	民族
	
	

	参加工作时间
	
	最后学历
	
	政治面目
	
	

	职务
	
	技术职称
	
	健康状况
	
	

	学历及工作经历
	起 止 年 月


	学校、单位名称

	
	
	

	现有业务水平及进修目的
	

	申请进修科别和时间
	

	选送单位意见
	                                    （盖章）
                                                  年   月   日

	接收单位意见
	                                    （盖章）
                                                  年   月   日

	自我小结
	

	进修

科室鉴定
	                              科室负责人签名：
                                             年    月    日  

	管理部门意见
	                                 （盖章）             

                                      年    月     日

	在进修期间，自觉遵守海南省干部疗养院（海南省老年

病医院）相关管理规章制度。

    申请人（签名）：               单位领导（签名）：

             年   月   日                      年   月   日


