进修编号：龙医202  JX    号



北京市肛肠医院（北京市二龙路医院）
进修申请表


姓    名	___________________
选送单位 ___________________
进修科目 ___________________
进修时限 ___________________
联系电话 ___________________
填表日期 ___________________

北京市肛肠医院（北京市二龙路医院）
二零二四年制


(进修表空格全部填写清楚，内容必须真实，作为我院录取基本条件)


填表须知

1、填写申请表，必须实事求是，认真仔细，一律用钢笔或签字笔填写，字迹要求工整，清晰易辨，字迹潦草不清者概不受理。
2、选送单位必须由主管部门签署意见及加盖公章，选送单位应对申请表上所填写的全部内容进行审查核实并负责任。
3、进修科别必须填写明确，要求详细、具体。
4、凡申请来我院进修者，必须随申请表附上学历证书、资格证书、执业证书、职称证书及身份证复印件，无上述复印件的申请表一律无效。












北京市肛肠医院（北京市二龙路医院）进修生申请表
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	必须有照片！否则表无效


	职称
	
	参加工作时间
	
	从事专业年限
	
	

	毕业学校  及专业
	
	学历
	
	毕业        时间
	
	

	进修科别
	
	拟定            进修日期
	
	进修               期限
	
	

	单位名称       
	
	邮编
	

	通讯地址                
	
	电话       
	

	电子邮箱
(必填)
	
	手机号
(必填)
	

	主要学习经历（按时间顺序从高中之后开始）
	起止时间
	所在学校
	所学专业
	学制

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	主要工作经历
	起止时间
	工作单位
	科室
	职称

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	执业资格
	发证日期：
	注册时间：

	
	资格证编号：
	注册证编号：

	进修           目的及要求
	

	
	

	
	

	
	

	
	

	申请人              业务能力          情况
	








	
	

	
	

	选送单位意见                
	





     签字：                          （公章）
                                                     年    月    日  
备注：选送单位推荐须知，因国家医疗处理条例的颁布执行，我院规定进修人员在我院学习期间如发生任何医疗事故，将由选送单位负全部责任。推荐表示同意此条款，有异议请不要推荐！                                                               

	以下由北京市肛肠医院（北京市二龙路医院）填写

	教学办公室意见          
	




                           负责人：
                                                   年   月   日                                                                 


备注：进修期间请自行解决住宿
申请表投寄地址：北京市西城区德外大街16号教学办公室  邮政编码：100120
联系电话：010-57763050   
[bookmark: _GoBack]联系人： 毛老师
