附件1
内蒙古自治区人民医院

进 修 申 请 表

姓    名                

选送单位                
内蒙古自治区人民医院

年  月  日
内蒙古自治区人民医院进修申请表

	本

人

填

写
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	照片

二寸红底



	
	民族
	
	职称
	
	学历
	
	

	
	毕业院校及时间
	
	

	
	参加工作时间
	
	工作单位

及职务
	

	
	联系方式
	
	进修时间

（起止时间）
	
	进修科室（内容）
	

	
	紧急联系人
	
	与本人

关系
	
	紧急联系

人电话
	

	
	本人主要简历
	

	选送单位填写
	业务能力及进修要求
	

	
	单位意见
	                   （盖章）     

                       年   月   日


备注：一式1份，正反面打印

