
医药卫生技术人员

进修登记表

进修科目:___________________

姓    名:___________________

选送单位:___________________

通讯地址:___________________

邮政编码:___________________

联系电话:___________________

填表日期:___________________

广州中医药大学附属医院

湛江第一中医医院
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	籍贯
	

	政治面貌
	
	健康状况
	
	最高学历
	

	职称
	
	现职务
	

	身份证

号码
	

	执业证

书号
	

	进修专业
	
	进修时间
	

	主要学历与经历
	

	对专业技术掌握程度
	

	进修人员政治表现
	

	进修内容与要求
	

	派出单位意见
	         盖章            年       月      日

	接收单位意见
	         盖章             年       月      日


	自我鉴定（进修结束时填写）
	

	科室鉴定
	           科室负责人签名            年     月     日

	医院鉴定
	               （盖章）              年     月     日




