中 国 中 医 科 学 院 西 苑 医 院

进 修 申 请 表

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	

	民族
	
	政治面貌
	
	文化程度
	
	

	职务职称
	
	任职时间
	
	

	进修科目
	
	进修时间
	
	联系电话
	

	现工作单位
	
	邮政编码
	

	永久通讯地址
	
	邮政编码
	

	主要学历
	起 止 年 月
	学 校 名 称

	
	
	

	主要工作经历
	病房、门诊、科研、教学工作情况

	
	


	本人专业水平
	包括中医理论、病房工作能力、发表论著

	
	

	申请进修学习内容
	

	申请进修时间
	

	本人外语水平
	

	选送  单位意见
	                     （盖章） 年   月     日


备注：请将此表格填好后和本人的毕业证书、职称证书、执业医师（护士）证书、医师（护士）资格证书复印件一同寄到西苑医院教育处（护理部）。

