四川大学华西医院

康复专科护士培训申请表

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	
	贴

照

片

处

	籍贯
	省　　　　市（县）
	政治面貌
	
	

	文化程度
	
	健康状况
	
	职称/职务
	
	

	工作单位
	
	电话
	
	

	单位所在地
	
	邮编
	
	有何特长
	

	培训时间
	20  年  月-20   年  月
	是否住宿
	

	最后学历
	起止时间
	毕业学校
	学习专业
	学位

	
	
	
	
	

	培训目的
	

	工作

简历
	起止时间
	工作单位及从事的工作
	职务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	本人从事专业

现有业务水平
	

	选送单位对入训人员的政治思想、业务能力和工作表现的评价
	基层负责人（签字）：　　　　　年　　月　　日

	选送单位意见
	               单位（盖章）     　          年　　月　　日

	接收单位审查意见
	培训基
地意见
	               基地负责人（签字）：　　　　　年　　月　　日

	
	院系
意见
	                   院系意见（章）        年　　月　　日


通讯地址：四川省成都市国学巷37号 四川大学华西医院康复医学科  邮政编码：610041  
联系电话：（028）8542044（护理部）  或（028）85422311（康复医学科护士站）
注：如实填写表格各栏，填表后当年有效。[image: image1.png]












