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进修学习申请表
姓    名 
进修科目 
进修期限 

选送单位 
本人联系电话                               

  医务科或科教科电话                                                                                         
填表日期：     年     月     日
	姓  名
	
	性 别
	
	年 龄
	
	民 族
	

	学  历
	
	健 康

状 况
	
	政 治面 貌
	
	技 术职 称
	

	执业级别

和 类 别
	
	参加工作时间
	

	籍  贯
	
	工作单位
	

	主

要

学

习

及

工

作

经

历
	起止时间
	学习和工作单位
	专业及职称

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	对

进

修

科

目

的

要

求
	


	本

人

政

治

表

现
	

	本

人

专

业

水

平
	

	本

人

外

语

水

平
	

	选

送

单

位

意

见
	（公章）
年      月     日


	接

收
单

位

意

见
	                                    （公章）                 年      月     日


	自  我  鉴  定（进 修 结 束 填 写）

                                         本人签名：                   年      月     日

	科 室 鉴 定 意 见（进 修 结 束 填 写）
	                              主任签字：                   年      月     日


	医 院 鉴 定 意 见（进 修 结 束 填 写
	                                 （公章）                   年      月     日


填表说明：

1.申请进修者，务必在报到时将进修学员审批表、身份证、毕业证、医师资格证、执业证、专业技术职务资格证复印件交到我院医务科。
2.济南市第二人民医院医务科 地址：济南市经一路148号  电话：（0531）81270678  邮编：250001                    
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