
西安交大一附院榆林医院

进修申请表

姓    名                         

联系电话                         

选送单位                         

选送单位地址                      
选送单位电话                      

邮政编码                          

电子邮箱                          
填表日期                           

	姓 名
	
	性 别
	
	年龄
	
	籍  贯
	

	进修专业
	
	进修期限
	

	进修批次
	2024年8月
	技术职称
	

	参加工作时间
	
	政治面貌
	
	最高学历
	

	职业类别
	
	执业范围
	

	执业证号
	
	资格证号
	

	工作单位
	
	从事专业
	

	主

要

学

习

经

历
	起 止 年 月
	院 校 及 专 业 名 称

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	主

要

工

作

经

历
	起 止 年 月
	单 位 及 科 室 名 称
	职称职务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	从

事

本

专

业

时

间

及

目

前

业

务

水

平
	

	进

修

目

的

与

要

求
	

	选

送

单

位

意

见


	盖 章

                                                 年    月    日

	进修医院审查意见：

                                                         盖 章

                                                   年    月    日 

      

	                            说    明

1、本表内容要求如实填写。

2、临床科室进修生应是思想作风好，身体健康，具有一定专业理论基础，本科学历工作2年以上，专科学历工作5年以上的具有临床实践经验的现职技术人员。

3、需附件：身份证正反面复印件、执业证复印件、资格证复印件、毕业证（最高学历）、职称证、学位证（最高学历）。
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