广西骨伤医院卫生技术人员进修申请表

选送单位：                                                      年    月    日

	姓    名
	
	性  别
	
	学   历
	
	免

冠

照

（必填）

	出生年月
	      年   月
	政治面貌
	
	婚姻状况
	
	

	参加工作年月
	      年   月
	技术职称
	
	工作科室
	
	

	申请进修科室
	     
	申请时间
	年  月  日--    年  月   日
	

	申请进修内容
	
	是否安排住宿
	□是      □否

	资格证书编号
	

	外 国 语 种
	
	掌握程度
	

	目前专业技术、业务能力掌握情况
	

	进修目的和要求
	

	教

育

背

景
	自何年月起
	至何年月止
	学校或进修培训单位
	学历、学位

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	工

作

简

历
	自何年月起
	至何年月止
	工作单位及部门
	职   务

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	通讯地址
	
	邮 箱 
	

	联系电话/手机号码
	
	邮　编
	

	选

送

单

位

意

见

	对进修生政治思想及业务能力的鉴定（必填）：

对选送进修的意见（必填）：

                                                      （签  章）

                                                                年   月   日

	广西骨伤医院意见
	主管部门（签  章）

                                                                年   月   日

	注

意

事

项


	一  进 修 条 件  1、身体健康，无重大身心疾病

                     2、有一定的相应专业临床工作经验，能胜任门急诊及住院部工作

                     3、具有执业助理医师资格证书或医师资格证书
                     4、具有护理相关资格证书或其他卫生技术人员职业资格证书                 

二 进修准备材料  1、进修申请表（原件）

                 2、单位介绍信（原件）

                 3、身份证原件及复印件

                 4、学历原件及复印件

                 5、专业资格证书原件及复印件

                 6、执业资格证原件及复印件

（※ 提供的复印件须盖所在单位公章或与原件相符印章，此表双面打印有效）
三  联 系 科 室   科教科   邮箱：gxgsyykjk@163.com
进修联系电话  联系人：韦老师（0771）2869915   0771—2809369（传真）

四  通 讯 地 址  广西南宁市东葛路1号锦华前楼203科教科    邮编 530012


附件2








