
医药卫 生 人 员 进 修

申   请   表

姓    名                       

选送单位                       

进修单位                       

进修科目                       

进修期限                       

填表日期                       
填 表 说 明
1、本表供我市医疗卫生机构在职人员外出进修学习申请使用。

2、一律用钢笔填写，内容要具体、真实，字迹要端正清楚。从封面、

第3页至第4页的“进修的目的与要求”止由申请人填写。

3、表内的年月日时间，一律用公历阿拉伯数字填写。

4、学历应填写最高学历。

5、“相片”一律用近期小二寸免冠正面半身彩色白底照片。

6、本表一式两份，选送单位和进修单位各存一份。

	医药卫生人员进修申请表
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	选送单
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