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临沧市人民医院
进修人员申请表



进  修  专  业                        
进  修  期  限                        
姓　     名                             
选  送  单  位                     
		



(进修表空格全部填写清楚，内容必须真实)

	姓    名
	
	性  别
	
	出生年月
	
	照  片

	政治面貌
	
	从事专业
	
	婚 姻
	
	

	最高学历
	
	民 族
	
	

	职    称
	
	邮箱
（非常重要）
	
	

	申请进修科室及时间
	                

	何时获得资格证书（随此表附上）
	

	现在工作单位及地址
	

	联系电话
（非常重要）
	


	身份证号码
	

	主 要 学 习 经 历
	












	工 作 简 历
	
















	本人专业水平及进修目的或要求
	



                                          申 请 者 签 名___________________

	  选  送  单  位  意  见
	





  主管部门负责人签字（必需）：________________
  主管部门：_______________________                              （单位盖章）
                                                     日期：_________年____月____日

	     接 收 单 位 审 核 意 见
	



[bookmark: _GoBack]
                                                                   （盖章）
日期：________年____月____日



	












进

修

科

室

一

	成绩考核
	项目：

得分：
	进

修

科

室

二
	成绩考核
	项目：

得分：

	
	评价
	医德
	□优 □良 □合格 □不合格
	
	评价
	医德
	□优 □良 □合格 □不合格

	
	
	业务
	□优 □良 □合格 □不合格
	
	
	业务
	□优 □良 □合格 □不合格

	
	
	总评价
	□优 □良 □合格 □不合格
	
	
	总评价
	□优 □良 □合格 □不合格

	
	指导医师签名：              年   月   日 
	
	指导医师签名：                年   月   日

	
	个人鉴定：


	
	个人鉴定：










	
	进修时间
	年   月   日至   年   月   日
	
	进修时间
	年   月   日至   年   月   日

	
	进修考勤
	全勤□；病假  天；事假  天；旷工  天
	
	进修考勤
	全勤□；病假  天；事假  天；旷工  天

	
	科室鉴定：









    科主任/护士长（签字）：
科室盖章
	
	科室鉴定：









科主任/护士长（签字）：
科室盖章

	医院鉴定
	签字（盖章）：             年  月   日


报到时请提交身份证、毕业证、职称证、资格证复印（护理人员一式二份，其余专业人员一式一份）
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