成都大学附属医院进修申请表
	姓　　名
	
	性别
	
	出生年月
	
	免　冠　照　片

	最高学历
	
	最高学位
	
	民族
	
	

	政治面貌
	
	健康状况
	
	行政职务
	
	

	职称
	
	籍贯
	省　　  市（县）
	是否住宿
	
	

	参加工作时间
	年     月
	联系电话
	单位：

	
	
	
	个人：

	工作单位名称
	
	医院等级
	

	详细通讯地址
	
	邮政编码
	

	身份证号码
	
	微机汉字录入速度
	字/分

	掌握外语情况
（语种、水平）
	
	目前从事的专业及
工作年限
	

	申请进修科目
	
	进修期限
	

	主 要 学 历
	何年何月－何年何月
	学校名称
	备注

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	主
要
工
作
简
历
	何年何月－何年何月
	工作单位名称
	职称、职务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	本人政治表现
	

	本人现有业务水平
	

	选送单位意见
	　　　　　　　　　　　　　　　　　　（盖章）    　　年　　月　　日


	接收科室意见
	科主任签名：
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

	接收医院意见
	（盖章）
　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　年　　月　　日

	进修报到时间
	    年 　　月　　 日
	进修起止时间
	
	

	备　　　注
	


填表说明：本表各项内容均应真实、认真填写，不得缺项。
