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BANAN HOSPITAL OF CHONGQING MEDICAL UNIVERSITY
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PEOPLE’ S HOSPITAL OF CHONGQING BANAN DISTRICT






进 修 人 员 申 请 表

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	婚姻状况
	

	身份证号
	
	职称
	
	工作年限
	

	最后

学历
	
	毕业学校

及毕业时间
	

	单位

名称
	
	邮政

编码
	
	电话

号码
	

	申请进修科别

及专业
	
	进修

时间
	

	获取

执业

资格

证书

情况
	证书名称
	证书编号
	发证机关
	发证时间

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	主要学历与经历
	起 止 年 月
	学 习 和 工 作 单 位 名 称
	职   务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	进修目的和要求
	

	本人专业技术及外语水平
	

	本人政治表现
	

	选送单位意见
	                                   （单位盖章）                       年     月     日



	接受科室意见
	                                     科主任签字：                     年     月    日



	接受医院职能科室意见
	                                     负责人签字：                     年     月    日



	备   注
	


注：进修人员来院需持进修申请表原件以及身份证、学历证明和资格证原件及复印件进行审验。并将申请表原件和身份证、学历证明和资格证复印件交科教科存档。报到时间以申请人实际报到时间为准。
                                                             重庆医科大学附属巴南医院 

重庆市巴南区人民医院    科教科
   地址：重庆市巴南区龙洲湾街道渝南大道659号       邮政编码：401347

   联系人：刘蓓蓓     联系电话：（023）66234626     传真：（023）66215269
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