芜湖市第一人民医院

进修人员申请表

进修科别____________________________
姓    名____________________________

单位名称____________________________

联系电话____________________________

芜湖市第一人民医院制

年    月    日

	姓   名
	
	性   别
	
	年   龄
	
	籍  贯
	

	民  族
	
	学   历
	
	政治面貌
	
	健康状况
	

	参加工作时间
	
	职务/职称
	

	进 修 专 业
	
	进 修 期 限
	

	工 作 单 位
	
	邮政编码
	
	电  话
	

	医师资格证书编号
	

	医师（护士）执业证书编号
	

	主
要

学习工作
简
历
	起止年月
	毕业学校及工作单位
	职    务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	本
人
政
治
表
现
	

	本
人
现
专
业
水
平
	

	进
修
目
的
及
要
求
	

	选
送
单
位
意
见
	                              （盖章）      年      月     日  



	接
受
单
位
意
见
	                             （盖章）      年      月     日


	个人鉴定


	                               签字：            年     月     日



	科室鉴定意见
	                         带教老师签字：          科主任签字：

（盖章）      年      月     日

                       

	主管部门意见


	                                  （盖章）      年      月     日



	备注

 
	1、申请进修者，临床进修医师须具备大专以上学历；医技、护理进修生须具备中专以上学历。

2、进修专业一般仅限一个科室，进修期间一般不轮换。

3、《进修申请表》（一式一份），须附身份证、学历证书以及《医师资格证书》、

《医师执业证书》或《护士执业证书》复印件（复印件上要求加盖原单位公章）， 材

料不全，我院将不予受理。
4、 凡申请到我院进修学习人员，进修学习时间必须满六个月以上方可获得进修结业

证证书。

5、联系地址：芜湖市鸠江区赤铸山东路1号 芜湖市第一人民医院科教科或护理部

联系电话：0553-2586036（科教科）  0553-2586035（护理部）


