
首都医科大学附属北京友谊医院平谷医院
医药卫生人员进修申请表

进修科目                           
进修起止日期                           
姓    名                           
选送单位                            
单位地址                           
邮    编                           
联系电话                            
填表日期                            
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	照  片

	民族
	
	文化程度
	
	政治面貌
	
	

	职称
	
	职务
	
	健康状况
	
	

	籍贯
	
	执业资格

证书编号
	
	

	主    要    学    历
	起  止  年  月
	学  校  名  称

	
	
	

	主 要 工 作 经 历
	起  止  年  月
	工作单位名称
	职务

	
	
	
	

	本人政治表现
	

	本人专业水平
	

	外语水平
	

	进修要求
	

	选送单位意见
	                                   （公章）      年    月    日

	意    见

接受单位
	                                   （公章）      年    月    日


温馨提示：此申请表填写后一份Email至pgyy2020@126.com,一份正反面打印后医院盖章，并携带执业证书复印件及职称证书复印件在报到时交至医务处1。
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