宁洱县人民医院外出进修人员申请表

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	

	科室
	
	专业
	
	毕业学校
	

	现从事

专业
	
	参加工作

时间
	
	联系电话
	

	拟进修单位
	
	进修专业
	
	进修时间
	

	目前专业技术能力
	

	外出进修计划
	

	所在科室意见
	签字：          日期：

	医务科/护理部意见
	签字：          日期：

	科教科意见
	               签字：          日期： 

	院办公会（分管院长）意见
	签字：          日期：


