附件2

合肥市口腔医院

护士进修申请表

姓    名：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
进修科别：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿
选送单位：＿＿＿＿＿＿＿＿＿＿

联系电话：                    
电子邮箱：                    
申请日期：    年     月    日

	姓   名
	
	性    别
	
	相

片

	出生年月
	
	籍    贯
	      省     县（市）
	

	学   历
	
	职    称
	
	

	何时

参加工作
	
	健康状况
	
	

	所在单位

详细地址
	

	单位联系

电话
	
	单位邮编
	

	申请进修
科别
	

	申请进修
时间
	

	进修目的及要求
	

	个

人

简

历
	起  止  年  月
	工 作 单 位 名 称
	职  务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	选

送

单

位

意

见
	                        盖章：             年   月   日

	接

受

科

室

意

见
	                                     护士长签字：         

年   月   日

	
	护士长签字：          

年   月   日

	
	                                     护士长签字：          

年   月   日

	护

理

部

意

见
	盖     章：           

年   月   日

	说明
	1.进修条件：政治觉悟高，工作主动积极、身体健康，护士执业证在注册有效期内。 

2.进修手续：申请者须经工作单位同意后，执行我院相关工作流程（见官网）。 

3.申请表内各项须填写清楚，字迹可认，同时上传护士执业证书、身份证书、学历证书扫描电子版资料。 

4.联系电话：0551-62993920，E-mail:kqyyhlb@126.com


