重庆医科大学附属永川医院

卫生技术人员进修申请表

	姓 名
	
	性别
	
	年龄
	　　
	籍贯
	

	参加工作时间
	
	党（团）员
	

	毕业学校及时间
	
	学制及专业
	

	取得职业（助理）医师时间
	
	技术职务
	

	申请进修专业及时间
	
	联系电话
	

	
	
	邮政编码
	

	所在单位名称
	
	是否住宿
	无住宿

	通讯地址
	

	过去进修情况（时间、地点、进修期限）
	

	本人专业

技术水平
	

	对本次学习

主要要求
	


	选送

单位

意见
	　　                             （盖章）

　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

	上级

卫生

行政

部门

意见
	　　　　　　　　　　　　　　　　  （盖章）

　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

	接

收

单

位

意

见
	　　　　　　　　　　　　　　　　 （盖单）

　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日


报到时需带上学历证书及专业技术职称聘书原件审核，同时交其复印件，本人近期1寸彩照。 

重庆医科大学附属永川医院
　　　　　　　　　　　　　 　　 地址：重庆市永川萱花路439号

　　　　　　　　　　　　　　　　电话：023－85381616　

邮编：402160

