厦 门 大 学 附 属 第 一 医 院
医 药 护 卫 生 人 员 进 修

申   请   表
进修科目                     
姓    名                     
选送单位                     
    年      月     日
	姓    名
	
	性别
	
	出生年月
	

	最高学历
	
	从事专业
	
	是否党团员
	
	职  称
	

	何时参加工    作
	
	学习期限
	
	住宿否
	

	申请进修专    业
	
	邮政编码
	
	电子邮件
	

	现在工作单    位
	
	联系电话
	

	主     要     学     历
	起   迄   年   月
	学   校   名   称

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	主     要     经     历
	起   迄   年   月
	工  作  单  位  名  称
	职  务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	进修目的与要求
	

	选送单位意见
	（盖章）        年     月    日

	接受科室意见
	                                       （签名）        年     月    日


	接受单位意见
	 （盖章）       年     月    日

	个

人
鉴
定
	 签名：        年     月    日


	组
织

鉴

定
	带教老师：                                  

护士长：

（盖章）        年     月    日


注：请附毕业证书、护士执业证书、职称证书复印件各一份    
