临沧市中医医院进修申请表

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	
	一寸免冠彩照

	职称/职务
	
	政治
面貌
	
	医师（护师）
执业证书编号
	
	

	毕业学校
	
	毕业
时间
	
	学历
	
	

	工作单位及
邮政编码
	
	联系电话
	
	

	个
人

简
历
	

	申请进修科室
	
	进修起止时间
	

	目前专业技术业务能力掌握情况：



	进修目的及内容：

	选送单位意见：

(签  章)

年   月   日

	接收单位意见：

(签  章)

年   月   日


联系地址：临沧市中医医院科教科（朝阳路1号）邮政编码：677000      电话： 0883-2155996
注：请提供资格证、执业证、身份证复印件各一份，一寸免冠彩照3张。
