河北省人民医院护士进修申请表

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	政治面貌
	
	身份证号
	

	所在科室
	
	职称及
晋升时间
	
	职务
	

	最后学历
	
	毕业院校及毕业时间（年月）
	

	医院名称、通讯地址、邮编
	

	医院级别
	
	是否协作医院
	

	申请进修科室
（或专科）
	
	进修专科
工作年限
	

	执业证书编号
	
	联系电话
(手机)
	

	拟进修时间
	        年    月 至         年    月

	本人主要学习
和工作经历
	

	选送单位意见
	           （盖章）日期：

	接受单位意见
	             签名：      日期：


备注：此表填写后扫描件发送到邮箱hbghhljx@126.com 。原件待来院报到时交护理部留存。
