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宜宾市第一人民医院

进修申请表

姓    名：

职称/职务：

进修专业：

进修时间：

选送单位：            （盖章）

                        年  月  日
宜宾市一医院科教科制

科教科  0831－8223670

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	执业

资格
	
	职称
	
	进修

专业
	

	政治

面貌
	
	联系方式
	

	个

人

简

历
	从参加工作起：



	进

修

目

的

及

要

求
	

	选

送

单

位

意

见
	盖章

                                               年     月       日

	接

收

科

室

意

见
	                                            科室负责人签字：

                                               年     月      日

	医

院

接

收

意

见
	                                            科教科负责人签字：

                                               年     月      日

	进

修

结

业

自

我

总

结

∧
政

治

和

业

务

∨
	


	科室鉴定

∧
技能考核和理论考试成绩∨
	技能考核：（优、良、合格、不合格）   理论成绩：

带教老师：              科主任（负责人）签字: 

年   月   日                                                                            

	医

院

意

见
	盖章       年   月   日


注意事项：

1. 进修生必须具备正规学历(具有中专及以上学历)，专业基础较好，有一定临床工作经验。申请进修需持盖公章的单位介绍信、协议书；医师资格证、执业证、职称证、毕业证和身份证的原件和复印件于3月、9月的第一个工作日到科教科审核登记；

2. 进修费125.00元/月，特殊专业要求交上机操作费；

宜宾市第一人民医院科教科：0831-8223670
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