
附件1

重庆市璧山区人民医院

来院进修人员申请审批表
 填表日期：    年    月    日

	姓    名
	
	性    别
	
	出生年月
	
	1寸红底照片

	文化程度
	
	民    族
	
	政治面貌
	
	

	职    称
	
	职    务
	
	特    长
	
	

	联系电话
	
	身份证号
	
	

	拟进修学科或专业
	
	拟进修期限
	

	选送单位
	
	单位等级
	

	单位详细地址
	
	单位电话
	

	执业证编码
	
	执业范围
	

	现从事专业
	
	现所在室
	
	工作年限
	

	最高学历
	起止时间
	毕业学校
	专业

	
	
	
	

	主要工作经历
	起止时间
	工作单位及从事工作
	职务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	进修目标、内容或主修课程
	

	本人从事专业现有业务水平
	

	选派单位

意  见
	 单位负责人签名：

                  （公章）          年    月    日

	接收单位

资质审核情况
	                           经办人签名：

                                     年     月    日

	接收单位

进修科室

意见
	                           负责人签名：

                                年     月    日

	接收单位

职能部门（科研部）意见
	   负责人签名：

                                    年     月    日

	接收单位

分管领导（科研部）意见
	         签名：

                                    年     月    日

	备注
	


填表说明：

1.申请人基本要求：须取得相应专业的执业资格，申请进修专业应与执业范围一致，执业地点与选送单位一致。

2.请用正楷体填写，书写工整，所填情况属实。如发现所填内容不实，取消进修资格。
3.表格填写完整后，请提交至重庆市璧山区人民医院科研部存档。

联系人：谢老师，联系电话：023-41410045，地点：新院区行政楼科研部   



