中国科大附一院（安徽省立医院）进修护士申请表

	培训科室
	
	姓名
	
	联系电话

（手机）
	

	性别
	
	年龄
	
	职称
	
	个人邮箱
	

	工作单位
	
	单位电话
	

	单位地址
	
	医院等级
	

	毕业学校
	
	最高学历
	

	健康状况
	
	政治面貌
	
	职 务
	

	工作年限
	
	在所进修专科的工作年限
	

	身份证号
	
	护士执业证书编号
	

	进修专业
	
	拟进修时间
	     年    月

（3月、5月、7月、9月、11月）

	申请进修期限（请打√）

（备注：不满3个月为参观学习）
	〇3个月        〇6个月

〇其它    

	简       历

	起   止
	主要学习和工作经历（具体到科室）
	职  称

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	


	培训的主要要求：


	医德表现及科学作风：



	本专业取得成绩：



	选送单位意见：

                                     单位盖章

                                     年  月   日

	接受单位意见：




联系地址：合肥市庐江路17号中国科大附一院(安徽省立医院)
电话：0551-62283296
