附件
商丘市第一人民医院进修生申请表

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	学历
	
	

	工作

单位
	
	固定

电话
	
	毕业

院校
	
	

	参加工作时间
	
	执业医师证书号
	
	

	联系

地址
	
	手机
	
	邮编
	
	

	进

修

计

划
	进修时间：自      年    月    日至      年    月    日

进修科目：

	个

人

简

历
	

	选送

单位

意见
	盖  章

年    月    日



	上级

卫生

主管

部门

意见
	盖  章

年    月    日




结  业  鉴  定  表

	自

我

鉴

定
	签 名：

年    月    日

	科

室

鉴

定
	带教老师签字：                   科主任签字：             

年    月   日                      年    月    日

	医

院

鉴

定
	                            盖  章

年    月    日

	备注
	此表需正反打印，单面打印无效。必须粘贴近期照片，无照片无效。


