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)进修申请表
	进修学科
	
	起止时间
	
	相片

	姓 名
	
	进修期限
	
	

	性 别
	
	进修系列
	○医生○护士○技术员
	

	年 龄
	
	参加工作时间
	年  月
	最高学位
	

	民 族
	
	所在科室
	
	职 称
	

	手机号码
	
	身份证号
	

	单位名称
（公章）
	
	医院传真
	

	单位地址
	
	邮政编码
	

	医院等级
	□三级医院  □二级医院  □部队医院  □其他

	执业证
（执业地点）
	
	执业证
（执业范围）
	

	主要学习和工作经历

	起 止
	学校（单位）
	学历（职称）

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	业务水平
	
	进修目的
	

	选送单位意见：同意该同志进修               专业         年（个月）。
     该同志所报材料若不属实，我单位愿承担一切后果和全部责任。
单位盖章
     年   月   日

	接收科室意见：
签名：
年  月  日


*要求A4纸双面打印填写（签名除外）
[bookmark: _GoBack]请附齐相关证件的复印件（双面复印，并按以下顺序装订）！
   医  生：①医师执业证（含执业点、执业范围）、②医师资格证（含学校、专业）、③单位进修介绍函、④最高学历学位证
   护  士：①护士执业证（含执业点）、②单位进修介绍函、③最高学历学位证
   技术员：①技术资格证、②单位进修介绍函、③最高学历学位证
· 执业证的执业地点、选送单位名称和单位公章三者必须一致（若同一个单位多个名称，须医院办公室出具证明并加盖公章或有卫生局相关批文复印件）。
· 经过注册的执业医师，其注册类别和范围与所申请进修专业必须一致。

邮寄地址：深圳市光明新区圳园路628号中山大学附属第七医院行政楼5楼教育处510室李老师收，邮政编码518017，联系电话：0755-21021457。
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The Seventh Affiliated Hospital, Sun Yat-sen University




