吉林省肿瘤医院

进修人员申请表

姓    名                            
工作单位                                           
填表日期                            
	姓 名
	
	性 别
	
	出生年月
	
	民  族
	

	技术职称
	
	行政职务
	
	党  派
	

	执业医师

资格证书号
	
	身份证号
	

	单位通讯地址
	
	邮   编
	

	固定电话
	
	移动电话
	

	最后学历
	毕业时间
	毕业院校
	专  业
	学  位

	
	
	
	
	

	现从事专业
	
	电子信箱
	

	掌握何种外语
	
	熟练程度
	

	工作简历
	起止年月
	单    位

	
	
	

	专业特长
	

	进修专业及目的
	

	申请进修科室
	
	申请进修时间
	       个月

	政治表现
	

	计算机水平
	


	选送单位意见
	                           领导签字：

                           单位公章：

                        年     月    日

	接受单位意见
	盖    章

         年    月    日

	进修自我鉴定
	年    月    日

	进修科室鉴定
	科主任             指导教师

年    月    日


联系电话：0431-85872596  科教科
地    址：吉林省长春市朝阳区湖光路1018号 吉林省肿瘤医院  科教科
邮    编：130012

