
附件2：
惠州市第一妇幼保健院
进修申请表
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	籍贯
	省     市（县）     

	毕业院校
	
	毕业年月
	
	参加医疗
工作年月
	

	学历
（目前最高）
	
	现职称
	
	个人联系电话
	

	
	
	现职务
	
	邮箱
	

	选送单位
规模
	□三甲  □三级 □三级以下     □社区  其他（        ）
	选送单位进修管理部门
联系人及联系电话
	

	注：我院宿位紧张，希望能自行解决住宿。如需安排住宿，需服从我院
统一安排，住宿费每月300元。已办理住宿，则不能退款。
	是否住宿
	

	主要学习、
工作经历
	起止年月
	毕业院校/工作单位
	技术职称

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	拟进修科室
	
	拟进修时间
	      年    月    日至      年    月    日

	进修目的和要求
	（请将本人的具体进修专业、需求描述详细具体）





	申请人签字：




年    月    日
	选送单位意见：     


盖章                        
                               
   年    月    日


注意：1.如实填写该表格，并加盖公章；连同［资格证、执业证、上岗证、毕业证、身份证］发送至邮箱：dyfykjb@huizhou.gov.cn，审批后将电话告知，请耐心等待；
[bookmark: _GoBack]2.未按以上要求提供附件资料者，视为无效；
3.如需帮助，请致电0752-7806236（邓老师）。
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