医药卫生人员进修登记表

	姓    名
	

	进修科目要求
及进修目标
	

	进修时间
	202 年 月-202 年 月

	选送单位
	

	通讯地址
	

	电子邮箱
	

	联系电话
	

	填表日期
	


	本

人

填

写
	姓  名
	
	性  别
	
	照

片

	
	年  龄
	
	身份证
	
	

	
	籍  贯
	
	是  否

党团员
	
	

	
	参加工作

时间
	
	职务或

职  称
	
	

	
	工作单位
	
	现从事

何专业
	

	
	主要教育

经历
	起止年月
	学校及专业
	学  位

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	主要工作

经历
	起止年月
	工作单位及部门
	职务和技术职称

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	本人承诺：所填信息全部属实。

本人签字：

年   月   日

	选

送

单

位

填

写

选

送

单

位

填

写


	进

修

科

目

要

求
	

	
	外

文

水

平
	

	
	政

治

表

现
	

	
	选

送

单

位

意

见
	(公章)     年   月   日

	
	选生

送行

单政

位部

上门

级意

卫见
	省、市级医院无须填写

(公章)     年   月   日



