医 药 卫 生 人 员 进 修

申   请   表

                  选送单位
                                                 


                  进修单位          
               




                  姓        名







                  进修科室







                  进修期限
     年   月   日—        年   月   日 
温州医科大学附属第二医院

温州医科大学育英儿童医院

           年     月     日

	姓    名
	
	性 别
	
	年 龄
	
	本人

成份
	

	文化程度
	
	籍 贯
	
	是否党

团    员
	
	健  康

状  况
	

	职务或

职    称
	
	现从事

专     业
	

	何时参加工       作
	
	现在工作单       位
	

	纳税人识别号或统一社会信用代码
	

	进    修

科    目

及

目    的

要    求
	

	本    人

专    业

水    平

及

外    语

水    平
	

	  （请附证书复印件）

主要学历及工作经历
	起      止      年      月
	工 作 单 位 名 称
	任何职务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	通    讯    地    址
	

	 电话（手机）：                                                                         邮政编码：

	选

派

单

位
	选    派

单    位

意    见
	                                                             盖章：

                                                                            年       月     日

	
	上    级

行    政

部    门

审    核

意    见
	                                                             盖章：

                                                                            年       月     日

	接

收

单

位
	院感处

考    核

意    见
	                                                             盖章：

                                                                              年       月     日

	
	接    收

科    室

进    科
考    核

   意    见
	                                          盖章：

                                                                            年       月     日

	
	医务处

审    核

   意    见
	                                                             盖章：

                                                                            年       月     日


一、请将该申请表和相关证件电子版整理成一个word，发送到邮箱（fangke.su@wmu.edu.cn）；
邮件主题和文件名以“XXX（进修科室）+XXX（单位）+XXX（姓名）进修申请表”命名；
请严格按照上述命名规则发送邮件！！！ 
二、电子版申请表审核通过后，我院通过邮件回复方式，告知您相关进修事项。
三、请将电子版申请表打印、盖章，于每月前2个工作日现场报到。并将以下附件也打印带来：
1、毕业证书原件及复印件
2、医师资格证书、医师执业证书原件及复印件
3、职称证书原件及复印件
4、至放射影像科及放射相关科室进修人员（1个月及以上）应携带原单位职业健康体检报告、个人放射剂量报告、放射防护知识培训和辐射安全防护知识培训合格证复印件。
四、联系人：苏老师 0577-85676836
报到地址：浙江省温州市龙湾区永中街道温州大道东段1111号温医附二院 行政北楼 北楼804办公室。
