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在职卫生技术人员进修申请表

单    位：               

姓    名：               

进修科目：               

玉溪市人民医院教学管理部
                        年    月    日

	姓    名
	
	性  别
	
	年  龄
	
	学  历
	

	民    族
	
	毕业院校
	
	所学专业
	

	现从事专业
	
	职    称
	
	联系电话
	

	E-mail
	
	是否有执

业资格证
	
	参加工作

时    间
	

	进修科目

(执业范围内)
	
	进修时间
	
	自    年   月起至    年   月止

	主

要

学

历

及

工

作

经

历
	

	选  的

送  鉴

单  定

位  和

对  进

进  修

修  目

生  的
	          年    月    日 

	选

送

单

位

意

见
	签章          年    月    日 


注：为方便安排岗前培训，每年的3月、6月、9月、12月的第一个周一为进修医生报到日。其余特殊来院进修报到时间与教学管理部联系。联系电话：0877－2026101

	进

修

结

束

时

本

人

自

我

鉴

定
	签名          年    月    日

	培

训

科

室

对

进

修

生

鉴

定
	签章          年    月    日 

	培

训

单

位

意

见
	签章          年    月    日 

	图

书

室

清

还
	签章        年   月   日
	饭

卡

清

退
	签章        年   月   日


