自贡市中医医院

进修申请表
进修专业                       

进修期限                       
姓    名                       
选送单位                       

自贡市中医医院
	姓 名
	
	性 别
	
	年 龄
	
	政治

面貌
	
	现任技

术职务
	

	何年何校毕业
	
	从事专业年限
	

	本人经历及技术水平：



	进修目的及要求：



	选送单位意见：

                                                     签章

                                                              年     月     日

	接收单位意见：

                                                     签章

                                                              年     月     日

	备注：


	进修计划

	                       进修学员：

                        科室负责人：

                                                   年   月    日

	计划完成情况

	签    名：

年   月    日

	结业鉴定

	个人总结：

签名：

年    月    日


	科

室

意

见


	科室负责人：

年   月   日

	党

支

部

意

见
	签章：

年   月   日

	医

院

意

见


	签章：

年   月   日

	备注
	

	说明


	1、本表由选送单位填写，接收单位经审核后，发入学通知书。
2、进修计划于学员入学后，与进修科室共同执行。

3、进修期满后，由进修科室负责做好结业鉴定，送医院、党支部签定意见后，寄选送单位存档。


