广州市第十二人民医院

进修申请表

（2024年版）
      姓    名               
      工作单位               

      进修科目               
      进修期限               
      填表时间               
邮寄地址：广州市黄浦区丹水坑路123号
广州市第十二人民医院科教科
邮政编码：510760     联系电话：(020)38981255
联 系 人：王老师 

        电子邮箱：srx8255@163.com
	姓名
	
	性别
	
	照

片



	民族
	
	籍贯
	省     市（县）
	

	技术

职称
	
	职务
	
	

	年龄
	
	文化程度
	
	

	身份证号码
	
	现任职务
	

	参加工作时间
	
	从事专业
	

	单位通讯地址
	
	是否协议期内对口帮扶或医联体单位
	

	单位邮政编码
	
	单位联系人、职务、手机（必填）
	

	是否限制类技术培训基地专项（必填）
	
	手机号码
	

	mail地址

（用于接收录取通知）
	

	个人主要学历与

社会经历
	 

	目前业务水平
	

	进修科目与

具体起止时间（如为限制类技术培训基地专项请注明“科室名称+具体项目名称”）
	 
	进修目的与

要求
	 

	政治思想工作表现情况（自评）
	                                      年    月    日

	选送科室意见
	                  ___________科室负责人签名：                 

                                       年    月    日

	选送单位意见
	医院负责人签名：         

                                （单位公章）

                                  年    月    日

	接收单位意见
	同意/不同意

                                              （盖章）

                                 年    月    日


随附证件如下（A4纸复印，人事部门盖章,依次装订）：

1.身份证复印件

2.医师资格证、执业证或护士资格证、执业证复印件（需含执业地点页）

3.最高职称复印件

4.学历证书复印件

5.单位聘书/劳动合同复印件

注：所有证件有效期必须覆盖进修期。
