西部地区卫生技术骨干进修培养申请表

	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	（近期2寸正面免冠彩照）

	出生年月
	
	籍贯
	
	健康状况
	
	

	政治面貌
	
	参加工作时间
	
	行政职务
	
	

	专业技术职务
	
	从事专业
	

	工作单位及

个人联系电话
	                             

	学历
	
	毕业院校及专业
	

	学位
	
	授予单位及日期
	

	执业证书编号
	
	授予单位及日期
	

	拟学习专项技术（专业）名称（必填）
	

	工

作

简

历
	（由本人填写，填写不下可另附页）




5

	派

出

单

位

意

见
	                                       （盖章）

年     月     日    

	指

导

老

师

基

本

情

况
	姓名
	
	性别
	
	民族
	

	
	籍贯
	
	政治

面貌
	
	出生

年月
	

	
	学历

学位
	
	毕业

院校
	

	
	现工作单位

及职务/职称
	

	指

导

老

师

意

见
	                 签名：

                                 年     月      日

	学员

培养
单位

意见
	（盖章）

年     月     日

	项目

管理

专家

委员

会意

见
	专家组组长(签名)

                                       年   月   日


卫生部人事司制表
PAGE  
1

