
重庆市急救医疗中心    重庆市第四人民医院

进修人员申请表    
	姓名
	性别
	年龄
	婚姻状况
	身份证号
	一寸照片

	
	
	
	
	
	

	职称：
	工作年限
	最后学历
	本人电话、QQ号、
	

	
	
	
	
	

	毕业学校
	毕业时间
	住宿能否自理

	
	
	

	单位名称
	单位负责人
	单位电话

	
	
	

	进修科别
	期限
	起止时间
	指导老师

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	获得执业资

格证书情况
	医师资格证书编号
	医师注册证书编号
	发证机关
	发证时间

	
	
	
	
	

	主要的学历

与工作经历
	起止年月
	学习和工作单位名称
	职务

	
	
	
	

	
	
	
	

	进修目的

和要求
	

	本人专业技术、外语水平及计算机水平
	

	选送单
位意见
	（单位盖章）                          年    月    日

	接受科
室意见
	科主任签字                          年    月    日

	接受医院
科教科意见
	负责人签字                         年    月    日

	备注
	





进修编号：








地址：重庆市渝中区健康路1号     电话：63692018    邮编：400014


