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进修申请表

      姓    名               
      选送单位               

      进修科目               
      进修期限               
      填表时间               
	姓名
	
	性别
	
	照

片



	民族
	
	技术职称
	  
	

	籍贯
	  省     市（县）
	

	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
	
	是否专科联盟单位
	

	单位邮政编码
	
	单位联系人

手机
	

	进修科目
	

	进修时间
	202  年  月  日至202  年  月  日

	mail地址

（接收录取通知）
	
	

	学习

经历


	起  止  年 月
	学校（或培训单位）名称

	
	
	

	社会

经历


	                                      年    月    日



	业务能力进修目的

	

	申请人

声明
	我承诺以上所填任何信息准确无误，无任何夸张、伪造、虚假内容，我将为以上信息的真实性负完全责任。

申请人签名

年    月    日



	选送单位意见
	单位负责人签名：        

（单位公章）

        年    月    日                        


随附证件如下：

身份证复印件

相关资格证书复印件

如：学历证书
医师执业证书
医师资格证

心理咨询师或心理治疗师证书

心理学知识相关培训证明
单位聘书或劳动合同复印件

注：（1）所有证件有效期必须覆盖进修期。

（2）邮寄地址：芜湖市乌霞山东路1号  芜湖市第四人民医院医教科

邮政编码：241000     联系电话：(0553)3028569

联 系 人：杨老师  E-mail：whsyyjk@126.com
