
进修人员申请表
姓    名：＿＿＿＿＿＿＿＿
进修科目：＿＿＿＿＿＿＿＿
选送单位：＿＿＿＿＿＿＿＿
进修单位：＿＿＿＿＿＿＿＿

南京医科大学附属友谊整形外科医院

年    月    日

	姓  名
	
	性 别
	
	出生年月
	
	照片

	文化程度
	
	职 称
	
	健康状况
	
	

	政治面貌
	
	进修专业
	
	进修时间
	

	工作单位
	
	电 话
	

	
	
	手 机
	

	通讯地址
	
	邮 编
	

	主要学历及工作简历
	起止时间
	学习、工作单位
	职务、职称

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	家庭主要成员
	关 系
	姓 名
	年龄
	政治面貌
	工作单位及职务
	电 话

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	政治思想表现：



	业务水平及外文程度：



	进修科室
	

	进修目的及主要要求：



	选送部门审批
	选

送

科

室

意

见
	签章：           年    月    日

	
	主

管

部

门

意

见
	签章：           年    月    日

	接受单位审批
	接

收

科

室

意

见
	  签章：           年    月    日

	
	接

收

医

院

审

批
	签章：           年    月    日

	个
人
鉴
定

	个人签字：          年     月    日

	考
核
成
绩

	带教老师签字：          年     月    日

	科
室
意
见

	带教老师签字：          年     月    日

	医
院
鉴
定

	盖   章              年     月    日

	备
注

	



