济宁市第一人民医院

医务人员进修申请表

	姓名
	
	性别
	
	最高学历
	
	照片

（1寸）

	工作单位
	
	职称/职务
	
	

	单位地址
	
	联系电话
	
	

	所在科室
	
	专业
	
	从事本专业时间
	
	

	进修科目
	
	进修起止时间
	
	

	医师（护士）执业证书
	无/有
	证书编号
	

	执业类别
	
	执业范围
	

	学习

工作经历


	

	进修内容要求


	

	本人业务水平
	

	送选单位意见


	  （公章）           年            月             日

	备注
	报到上月23号前将申请表（加盖医院公章）及以下证件扫描件、蓝底隔离衣电子版照片发送至指定邮箱（文件命名：进修—医院名称—姓名）；现场报到时携带申请表及以下证件复印件：
1.身份证

2.毕业证（最高学历）                                    

3.执业医师（助理）执业证或护士执业证(包括延续注册有效期页) 

4.医师（助理）资格证或护士资格证（目前职称）         


  医务部电话：0537-2253544   邮箱：jnyyywb@163.com
护理部电话：0537-2253422   邮箱：hulibu422@163.com
