梅州市中医医院

进修申请表

进修专业                        

姓    名                        

单位名称                        

单位地址                        

邮政编码                        

联系电话                        

传真号码                        

电子邮箱                        

填表时间                        

梅州市中医医院
二〇一六年十一月制
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	籍贯
	     省       市（县）

	毕业学校
	
	全日制学历、学位
	
	毕业时间
	

	何时参加

医疗工作
	
	职称
	
	从事专业
	

	医师执业证书编号
	
	医师执业类别、范围
	

	单位
等级
	(三级医院；   (二级医院；    (一级医院；     (其它：

	本人
学习
工作
经历
	

	目前
业务
能力
	选送科室负责人签名（盖章）：

年     月     日

	进修人员主要思想表现
	选送单位医务科负责人签名（盖章）：

年     月     日

	进修
目的

	
	进修
时间
	拟申请进修时间从

20   年   月到20   年   月

共    个月

	选送
单位
意见
	该同志符合进修基本条件，同意其进修。若该同志所报材料不属实，我单位愿承担一切责任和后果。
选送单位负责人签名（公章）：

年    月    日

	接收
单位
主管
部门
意见
	科研教学部负责人签名（盖章）:
年    月    日


申请须知：
一、申请材料：
（一）《进修申请表》1份，A4纸双面打印。
（二）1、身份证正反面复印件；2、全日制学历、学位证书复印件；3、医师资格证书复印件；4、医师执业证书复印件；5、专业技术资格证书复印件；6、现专业技术资格单位聘书复印件。复印件各提交1份且加盖选送单位公章并按顺序装订好。

（三）表格填写情况应属实，无缺项，如材料不全，我院将不予受理。
二、申请程序：
（一）认真阅读《梅州市中医医院进修人员管理办法》并按照要求填写《梅州市中医医院进修申请表》，《申请表》和申请材料须在进修前三个月提交到我院科教科，待审核通过后以电子邮件形式发放录取通知书通知进修报到时间和进修费用缴交方式。

（二）进修入学时间原则上定在每年1、6、9、12月。

（三）进修主管部门：梅州市中医医院科研教学部  联系电话：0753-2336632
地址：梅州市梅江区华南大道13号     邮编：514000
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