附件1：
遵义市第一人民医院进修人员申请表
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	籍贯
	
	照
片

	民族
	
	政治面貌
	
	文化程度
	
	

	联系电话
	
	

	邮  箱
	
	

	身份证号
	
	

	执业医师/护士/医技人员资格证书号
	

	毕业院校
	
	毕业时间
	

	现所在单位及科室
	
	职称
	

	（大学开始）

主要学历
	自年月
	至年月
	学 校 名 称
	专业及学制

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	主要工作经历
	任 职 期 间
	工作单位名称
	职务

	
	自年月日
	至年月日
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	（包括专业技术熟练程度）

已具备的工作能力
	

	进修科目及要求
	

	进修起止
时间
	

	本人所在科室意见
	科主任签字：

                                                 时间：

	选派单位意见
	主管部门负责人：
公章：
时间：

	接收单位科室意见
	                                              科主任签字：

                                                    时间：

	接收单位

意见


	                                         主管部门负责人：

                                                   公章：

                                                   时间：


说明：1.此表由申请者本人按要求逐项填写，由选派单位审核、盖章后，并附申请人毕业（学历）证书、医师（护士）资格证书、医师（护士）执业证书、医技人员资格证书及身份证复印件一并交至我院相关进修科室。

2. 此表发出后，如在半年内未收到我院有关安排的通知，请考虑联系他处进修。
联系地址：遵义市第一人民医院（贵州省遵义市红花岗区银河路290号（桃溪院区）医务部）
邮政编码：563000                          咨询电话：28431720
