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广西国际壮医医院明秀分院

进修人员申请表

姓　      　名                              

进  修  专  业                              

进  修  期  限                        （月）

选  送  单  位                          

选送单位医院级别                           

地　      　址                          

 (进修表空格全部填写清楚，内容必须真实，作为我院录取基本条件)

拟进修期限   自    年    月    日  至       年    月    日  

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	照片

（小二寸）

	民族
	
	政治面貌
	
	学历
	
	

	职称
	
	现任职务
	
	健康情况
	
	

	选送单位与我院合作关系
	(无     (对口帮扶    (技术协作         
	

	身份证号
	
	手机
	
	

	电子邮箱
	
	单位电话
	
	

	执业证书编号
	
	资格证编号
	

	现任何种专业
熟悉程度
	

	个人简历（包括学历）
	年   月    日
	在何学校（机关）任何职务

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	本人拟进修

何种专业有何要求
	

	选送单位意见

（盖章）
	单位意见：

签字（盖章）：              日期：     年   月   日                 


注：完成表格填写并盖章后请发扫描件至我院医务科邮箱gxzyyyywk@163.com，确定录取后，我院会以邮件的形式发送录取通知，请注意查收。
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