航 天 中 心 医 院
进 修 申 请 及 鉴 定 表
进修生姓名                                    
联系电话                                                  

工作单位                                      
从事专业                                      
进修科室                                      
进修期限    年   月   日至    年    月    日  
填表日期       年    月    日
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	籍贯
	
	照片

	民族
	
	政治面貌
	
	文化程度
	
	

	通讯地址
	家庭：
单位：
	

	职称/职务
	
	电子邮箱
	

	个人学习经历
	起止年月
	所在学校、担任何种职务

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	个人工作经历
	起止年月
	所在单位、担任何种职务

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	拟进修

专业及需求
	

	选送单位

意见
	选送科室


	主管部门



	
	签字：

日期：
	签字：

日期：

	接收单位

意见
	接收科室


	主管部门



	
	签字：

日期：
	签字：

日期：

	进修期满

自我鉴定

（医德医风、

专业技能等）

	            签字：
            日期：



	接收单位
进修科室意见

(主任/护士长)

	            签字：

            日期：



	接收单位
主管部门意见

(科教处/医务处)
	     签字（盖章）：

            日期：


