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          厚德   笃行   创新   和谐
 进 修 申 请 表
姓       名                      
                   电       话                      
                   单       位                      
                   协 作 医 院    是□       否□   

                   进 修 批 次   春季□     秋季□  

     护理部制
       年   月   日
	姓名
	
	性别
	
	年 龄
	
	照片

	民族
	
	婚否
	
	学 历
	
	

	政治

面貌
	
	健康 

状况
	
	单 位 
电 话
	
	

	介绍人
	
	电话
	
	本人详细地址
	 

	执业

类别
	
	职称
	
	职务
	

	护士资格证号
	
	护士执

业证号
	

	主要工作经历
	工 作 单 位
	起 止 时 间
	职 务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	进

修

时

间

及

专

业


	  进修学制 
	1年制 □     半年制 □     3个月 □

	
	进修专业
	进修时间(3个月/6个月/9个月/12个月)

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	专业水平
	

	具

体

进

修

计

划

及

预

期

目

标
	本人签字：

年  月  日              

	
	科室领导意见： 
                                               年  月  日

	选

送

单

位

意

见
	单位签章： 

                年  月  日
	接

收
单

位

意

见


	签   章：

                年  月  日


