
进 修 期 满 鉴 定
	自我鉴定
	签名：

年   月   日

	接收科室意见
	带教老师意见：

签名：

年   月   日

	
	科主任意见：

签名：
考核：□优秀    □合格    □不合格                       年   月   日

	考勤
	

	接收单位意见
	


基层医务人员进修申请表

姓    名：

进修科目：

进修期限：      年    月    日至      年    月    日
选送单位：

单位地址：

邮政编码：

填表日期：

娄 底 市 中 心 医 院
	姓名
	
	性别
	
	最高学历
	
	贴

相

片

处

	职称
	
	身份证号
	
	

	医师资格证号(执业、助理执业)
	
	医师执业
证号(执业、

助理执业)
	
	

	通讯地址及电话
	
	

	个

人

简

历
	起止年月
	在何学校（单位）任何职

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	从事进修

专业时间

业务熟练程度
	


	拟进修专

业及​要求
	

	推荐选送
单位意见
	院    长：

单    位：（公章）

联系电话：

年   月   日


	接收科

室意见
	科主任：
年   月   日

	接收单位

教 学 办

资格审查

意    见
	审查人：

分管副科长：
年   月   日

	接收单位

审批意见
	主  任：

年   月   日

	入科理论摸底考查成绩
	出科理论考查成绩

	
	

	
	

	
	


  此表连同最高学历证书、医师资格证、医师执业证和身份证复印件由接收单位存档。
