揭西县第二人民医院
进修人员登记表

姓    名：                                  

单位名称：                                  

进修科目：                                  

进修时限：                                  

填表日期：                                  
	进修人员信息表

	姓名
	性别
	年龄
	学历
	职称
	毕业学校及时间
	从事科室
	（照片）

	
	
	
	
	
	
	
	

	身份证号码
	
	联系方式
	

	执业证书编号
	

	进修起止日期
	

	进修科别
	

	进修要求及目的
	

	选送

单位

意见
	年    月    日（盖章）

	接收

单位

意见
	年    月    日（盖章）

	县卫生健康局
意见
	签名：                        年    月    日（盖章）


申请材料清单

（1） 学历、学位证书
（2） 执业证书
（3） 资格证书
（4） 身份证复印件
（5） 个人免冠彩色照片
备注：1、申请进修需扫描原件电子版发送至医务科邮箱：mhhqyy018@126.com；
2、以上材料原件及复印件需在报告日带至医务科并上交复印件。
医务科联系人：巫懿鹏13751677468
李楠17833963846
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