进修人员申请表

姓        名：                
申请进修科室：                

选送单位名称 ：               

洪强医疗集团 新泰洪强医院     制

年        月
	单位名称
	
	邮政编码
	

	所在单位
详细地址
	
	座机电话（区号）：
	

	
	
	手机
	

	姓  名
	
	性别
	
	年龄
	
	婚  否
	

	身体状况
	
	文化程度
	
	是否住宿
	

	最后毕业学校和专业


	
	技术职称
（附任职资格证或执业医师证证件号码）
	

	主
要

学

历

与

工

作

情

况
	时间
	在何单位何部门
	职务

	
	
	
	

	申请进修专业：1.              

2.            __


	选送单位意见：
（请加盖公章）


注 意 事 项
1凡申请到我院进修人员必须先交申请表、医师执业证复印件、资格证复印件。

2．要求进修人员保证所提供的各种证书、证件要具有真实性，如不真实本人要承担一切后果。
3.为保证完成进修学习计划，因病、因事不能坚持进修学习者，本院不予接收。

4．进修人员如系中共党员、共青团员，可转临时组织关系。

5．进修期间必须遵守我院各项规章制度，服从管理。

6．外省市进修人员在申请表中一定要填写是否住宿（如录取请带身份证）。

7.在我院学习期间，工作时间安排由科室自行安排。
院址：山东省新泰市青云路806号
邮编：271200

电话：赵勇主任 13953859800

传真: 0538-7251316
