医务人员进修审批表
             姓    名                                   
             进修专业                                   
             进修期限                                   
             选送单位                                   
山东省潍坊市人民医院印制
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	电子版照片

	民族
	
	籍贯
	
	政治面貌
	
	

	学历
	
	执业资格
	
	职称
	
	

	邮箱
	
	身份证号码（必填）
	

	何时参加工作
	
	工作单位
	

	座机
	
	手机号（必填）
	

	主要学历
	起止年月
	学校名称

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	工作简历
	起止年月
	工作单位名称
	职务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	进修科目与要求
	进修科目
	期限
	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


结业鉴定

	个人鉴定
	

	考勤
	事假：        天
	病假：         天
	旷工：        天

	科室鉴定
	                             负责人盖章           年     月     日

	组织意见
	                              （公章）          年     月     日

	备注
	


