北京大学人民医院

护 士 进 修 申 请 表
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进修学科：

进修期限：（自     年   月至     年   月止）

进修护士姓名：

工作单位：

工作单位详细通讯地址：

邮政编码：

个人联系电话：

E-mail：

填表时间：

进修表邮至：北京市西城区西直门南大街11号（北京大学人民医院护理部）

邮政编码：100044

电话：010-88325537、010-88325506
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