衢州市柯城区人民医院进修生情况登记表

	选送

单位
	
	姓名
	
	专业
	
	照片

	最高学历
	
	出生年月
	
	民族
	
	

	选送单位

通讯地址
	
	邮编
	
	

	家庭详细地址
	
	邮编
	
	

	个人手机

号码
	
	饭卡办理
	□需要   (不需要
	是否住宿
	□是    □否

	家庭成员


	姓名
	关系
	工作单位或住址
	联系电话

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	进修生住宿地址
	
	进修时间
	

	政治情况
	□正式党员     □预备党员    □建党考察对象     □团员      □群众

	曾任职务
	

	爱好特长
	

	英语等级
	
	计算机等级
	

	个人特点自我评价
	

	获奖情况
	

	单位领导

联系方式
	姓名
	职务
	办公室电话
	手机

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	进修承诺


	本人申请在柯城区人民医院进修，承诺进修期间遵守国家法律和学校、医院的规章制度和进修纪律，服从安排，并做好自身安全防范，在进修期间对自身安全负责。如违反规定，服从终止进修，被退回原单位。

 承诺人签名：                 年        月       日 


衢 州 市 柯 城 区 人 民 医 院

医   药   卫   生   人   员   进   修
申        请        表
进 修 科 目                     
姓       名                     

选 送 单 位                         

衢 州 市 柯 城 区 人 民 医 院

二O     年   月    日

	姓名
	 
	性别
	
	年龄
	
	民族
	
	照片



	最高学历
	
	专业
	
	入党时间
	
	

	进修期限
	
	进修专业
	
	

	联系电话   
	
	是否执业医师
	
	

	执业证书编号
	
	资格证书编号
	

	参加工作时间
	
	现在工作单位
	

	   本人学历及工作经历
	 

	目前业务能力（包括外语、计算机、专业能力等）
	

	进修目的要求
	

	本单位科室意见
	签名：

                                年    月   日

	本单位审查意见
	                                单位公章
                                年    月   日

	接 收 单 位

意

见
	

	进修承诺


	本人申请在柯城区人民医院进修，承诺进修期间遵守国家法律和学校、医院的规章制度和进修纪律，服从安排，并做好自身安全防范，在进修期间对自身安全负责。如违反规定，服从终止进修，被退回原单位。

 承诺人签名：                 

年        月       日 


衢 州 市 柯 城 区 人 民 医 院

进   修
 鉴        定       表
     进 修 科 目___________________
     姓       名___________________
     选 送 单 位___________________
衢 州 市 柯 城 区 人 民 医 院

二O    年    月    日

结  业  考  核  和  鉴  定

	情况登记
	进修时间：   年    月    日至    年    月    日

出勤情况；    事假    天；病假    天

	个

人

小结
	                                     签名：

                                     年    月   日

	科室鉴定 
	                      负责人签名             年   月   日

	医院鉴定
	                            (盖章)            年   月   日

	备注
	


