邢台市中心医院进修申请表
	姓  名
	
	性别
	
	年  龄
	
	民 族
	

	健康状况
	
	籍贯
	
	工作年数
	
	政治面貌
	

	身份证号
	
	电子邮箱
	
	手机号
	

	学  历
	
	证书号
	

	职  称
	
	证书号（包括执业医师及职称）
	

	工作单位
（级别）
	
	电 话
	

	选送单位详细地址
	
	单位传真号
	

	进修科目及要求
	

	进修时间
	（       年    月    日    ——        年    月    日  ）

	个人主要工作简历

	

	政治思想情况及专业能力
	

	选送单位意见
	                         负责人（盖章）：
                                  年      月      日

	接收科室审核意见
	                               科室负责人：
                                   年       月      日

	接收医院审核意见
	                         负责人（盖章）：
                                  年       月       日


【注】：申请表填写齐全加盖选送单位公章后邮寄或发传真。 
        联系单位：邢台市中心医院科教科/护理部（邢台市钢铁北路108号，邮编054000）
咨询电话：0319-2123017,0319-2123012，0319-2622586（传真）
联 系 人：罗  星（13780591515），冯会敏（13503197655）
