广州市花都区人民医院

外来进修申请表
         进修申请人：
         选送单位名称： 
申请时间：      年    月    日
广州市花都区人民医院外来卫生技术人员进修申请表
	进 修 科 目
	
	进修期限
	
	第一学历
	
	小

一

寸

相

片

	姓       名
	
	性    别
	
	婚姻状况
	
	

	出 生 年 月
	      年   月
	政治面目
	1党员2团员3 群众4　　　
	

	参加工作年月
	      年   月
	技术职称
	
	评定时间
	   年  月
	

	工 作 单 位
	
	工作科室
	

	医师资格证书编号
	

	医师（护士）执业证书编号
	

	外 国 语 种
	1英语2
	掌握程度
	

	拟进修时间
	年    月    日至        年    月    日

	   目前专业技术、

业务能力掌握情况
	

	进修目的和要求
	

	教

育

背

景
	自何年月起
	至何年月止
	学校或进修培训单位
	学历、学位

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	工

作

简

历
	自何年月起
	至何年月止
	工作单位及部门
	职   务

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	通讯地址
	  省           市（县）                   医院               科

	科教科电话
	
	手机
	 
	邮　编
	

	选

送

单

位

意

见

	1、 对进修生政治思想及业务能力的鉴定：

2、 对进修的意见：

                                                      （签  章）

                                                                年   月   日

	接收医院意见
	（签  章）

                                                                年   月   日

	注

意

事

项


	1. 我院常年招收进修生，需提前申请。

2. 申请进修者，临床进修医师须具备本科以上学历，大专学历须有相关专业五年以上工作经历；医技、护理进修生须具备中专以上学历。

3. 《进修申请表》（一式一份）须附学历证明，医师须提供《医师资格证书》、《医师执业证书》，护士须提供《护士执业证书》复印件（复印件上要求盖上你方单位公章）。
4. 进修人员可在我单位办理餐卡，医院食堂就餐享受院内职工同等餐补优惠；医院原则上不提供住宿。
5. 请自带工作衣服，在医院统一消毒清洗。
6. 若有特殊民族信仰或饮食、生活、工作需求请在进修前告知我院科教科。
7. 联系地址：广东省广州市花都区新华路48号广州市花都区人民医院科教科   邮政编码：510800  

联系人：漆群   联系电话：020―62935386


