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河南省洛阳正骨医院（河南省骨科医院）
卫生技术人员进修申请表

进修专业________________________
姓    名________________________
选送单位________________________

填表日期________________________

	姓名
	
	 性别
	
	年龄
	
	近期

免冠
彩照

	政治面貌
	
	 最后学历
	
	技术职称
	
	

	身份证号
	
	手机号
	
	

	执业类别
	
	执业范围
	

	单位级别
	       级     等医院  床位       张
	医院性质   （公立或民营）
	

	进修起止 时间
	年   月    日至    年   月    日

	进

修

计

划

及

目

标
	                       本人签字：

	选  

送

单

位
意

见

	主管部门签字：                             
主管部门电话：                              单位盖章    

日        期：     年    月    日         （单位公章）


	备

注
	1.本申请表需填写完毕，盖章有效，报到时携带。
2.除医师类外，其他进修人员无需填写执业类别及范围。



