进 修 申 请 表

进修人员姓名：                    

进 修 专 业：                     

选 送 单 位：                     

接 受 单 位：                     

填 表 日 期：                     
齐齐哈尔医学院附属第一医院
	姓 名
	
	性别
	
	照片

	籍 贯
	
	出生年月
	
	

	民 族
	
	政治面貌
	
	

	现从事专业
	
	职称
	
	

	毕业学校

 时  间：
	
	学制
	
	

	进修年限
	年限：            起止时间

	进修学科
	

	对本次进修的目的、内容与进修方式的希望与要求
	

	主    要    学    历

	学习、进修时间
	在何校、学习何专业
	毕业、结业

	起 自 年 月
	止 于 年 月
	
	

	
	
	
	

	主    要    工    作    经    历

	任职期间
	工  作  单  位
	  从事专业、

职    称

	起自年月
	止于年月
	
	

	
	
	
	


	现 业 务 情 况 及 工 作 表 现
	

	选 送 单 位 意 见
	

	接 收 单 位 意 见
	


