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进修学习申请表




         姓    名                         
         单    位                         
         工作科室                         
         手机号码                         
          填表时间       年    月    日    






惠州市中医医院进修学习申请表

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	政治面貌
	

	单位
	
	所在科室
	

	学历
	
	职称
	

	岗位
	临床  护理  药学  管理  双肩挑

	执业证书   编 号
	 医师资格证书：
   医师执业证书：
 护士执业证书：
 药学/中药学资格证书：

	进修专业
	

	进修科室
	

	进修时间
	202 年  月  日 至  202 年  月  日

	单位或推荐人意见
	
同意×（进修人员）×全脱产至医院进修，学习时间为××年××月××日至××年××月××日，在进修学习过程中，本单位（人）承诺作为该同志在医院学习期间的第一责任人，知悉其签署《保密承诺书》、《廉洁承诺书》，将按照医院进修管理制度的要求，给予严格管理。
                      

单位（盖章）：        推荐人（签名）：            
                  联系电话：                      年   月   日 

	进修目的需求
	
[bookmark: _GoBack]

	进修科室意见
	
 同意接收，按医院要求严格考勤等过程管理。
 不同意接收。                   

负责人签名：            年   月   日

	科研教育部意见
	




  
               负责人签名：            
   年   月   日  

	单位意见
	







                  分管领导签名：            
   年   月   日 




所需材料：①进修学习申请表（加盖单位公章）；②单位介绍信；③身份证、学历证书、执业资格证书、职称证复印件（盖与原件相符章和单位公章）；④近期1寸免冠照片1张。
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