医   药   卫   生   人   员   进   修
申        请        表
     姓       名 ___________________
     选 送 单 位 ___________________
     邮       编 ___________________

     进 修 科 目 ___________________

     进 修 时 间 ___________________

     填 表 时 间 ___________________
     执业医师注册证书编号___________
浙 江 大 学 医 学 院 附 属 口 腔 医 院 制
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	照

片

	毕业学校
	
	学历
	
	

	工作单位
	
	参加工作时间
	
	

	联系电话： 
	
	

	地  址：
	
	邮 编
	

	职称
	□住院医师 □主治医师 □副主任医师 □主任医师

	本 人 填 写
	工作经历
	

	              选 送 单 位 填 写
	进修要求及时间
	

	
	本人业务能力


	

	
	选送单位意见
	                单位盖章 


	进 修 结 业 鉴 定
	个 人 小 结


	本人签名：

	
	科室鉴定及业务考核成绩
	成绩：                    科室负责人签字：

	
	进修单位鉴定
	 公  章      


填表说明：根据本院要求，此表必须由派送单位签署意见后加盖单位公章。参照我院医师、医技进修申请条件并附上：申请人的身份证、医师执业证书、医师资格证书、职称证书等复印件。申请正畸3个月进修的请附上硕士研究生毕业证书或在三甲医院进修满1年的结业证书。证书不全者将无法办理进修登记。
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