吉林省中医药科学院第一临床医院

护理人员进修申请表
	一、申请人一般资料

	姓名
	
	年龄
	
	性别
	

	职称
	
	职务
	
	最终学历
	

	参加工作时间

（xx年 x月）
	
	个人联系电话
	

	医院名称
	
	执业证书编号
	

	单位联系电话
	
	医院等级
	

	通讯地址
	

	二、进修相关信息

	申请进修科室
	

	进修类型
	管理      □ 业务      □ 其他          

	进修期限（月）
	3个月    □ 6个月     □ 其他          

	拟进修时间
	                  年      月 至       年      月

	本人业务水平
	               

	进修目的与要求
	

	三、申请人护理相关教育背景（请从最高学历开始）

	年月（开始-结束）
	学校名称
	所获文凭

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	四、申请人工作经历（请从最近工作经历开始）

	年月（开始-结束）
	医院及部门
	担任工作及职务

	
	
	

	
	
	

	五、申请人进修审批

	科室意见
	主任审批签字：

年    月    日

	
	护士长审批签字：

年    月    日

	护理部意见
	审批签字：

年    月    日

	主管院长意见
	审批签字：

年    月    日

	院长意见
	审批签字：

年    月    日

	备注
	


注：请将上述表格一至四项填写完整，将申请表电子版通过E-mail发送至jlszyykxyhlb@126.com。

联系地址：吉林省长春市南关区自由大路6426号



邮编：130033

电话：0431-86766023

联系人：田悦
