   附件1   天津医科大学朱宪彝纪念医院                                          编号：_______________
                     进修申请表                                                     
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	
	
	工作

经历
	

	职称职务
	
	政治面貌
	
	
	
	

	毕业院校
	
	所学专业
	
	
	
	

	文化程度
	
	健康状况
	
	
	业务

能力
	

	工作单位
	
	参加工作时间
	    年    月
	
	
	

	工作部门
	
	从事本专业工作年限
	
	
	进修

目的及

需求
	

	单位地址及电话
	
	
	
	

	家庭和个人电话
	
	
	选送单位

意见
	        科室
         年   月   日
	选送单位盖章

年   月   日

	进修

时间
	    年   月至    年   月       共    月
	进修科目
	
	
	
	
	

	主要

学历
	
	
	接收单位意见
	                                     年   月   日


 天津市北辰区环瑞北路6号        天津医科大学朱宪彝纪念医院                           邮编：300134   联系电话：022-59562032（护理人员）

                                                                                                               022-59562036（医师、技师）
