No     

卫生技术人员进修申请表
姓    名                     
进修专业                     

进修时间            至           
选送单位                     
邮    箱                     
联系电话                     
广西壮族自治区肿瘤医院

广西医科大学附属肿瘤学院

广西医科大学肿瘤医学院

二О   年  月  日填写

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	政治面目
	
	民族
	
	行政职务
	

	何时何校毕业
	
	所学专业
	

	参加工作时间
	
	从事本专业工作年限
	

	工作部门及

技术职称
	
	健康状况
	

	是否需要提供住宿
	

	主要书  学经历︹注明专业及职称

︺
	

	外语水平
	

	
	


	目前业务能力及水平
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	进修目的及具体要求
	

	选送单位意见
	

	上级卫生部门意见
	

	
	

	接收科室意见
	
	接收单位意见
	


注：填写好且医院盖章后，请连同其他支撑材料寄到：广西南宁市青秀区广西医科大学附属肿瘤医院102楼1楼医务科 黄老师（收），邮编：530021，电话：0771-5330700

