护理人员进修申请表

	进修科目：                                    

姓    名：                           

身份证号：                                 
选送单位：                                 
联系电话：                                 

拟定时间：        年    月至        年    月


	南京医科大学附属淮安第一医院

淮安市第一人民医院

填写日期：       年     月     日


	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	
	照

片

	文化程度
	
	职称
	
	政治面貌
	
	

	健康状况
	
	婚姻
	
	

	工作年限
	
	专科工作

年限
	
	

	现在工作单位
	

	身份证号码
	

	执业证书编号
	

	专

业

学

历

及

工

作

经

历

（细化到科室轮转）
	起止年月
	学校名称或工作单位

	
	
	

	政

治

表

现
	

	现有业务能力及

进修要求
	

	选

送

单

位

意

见
	盖章                年    月    日

	接

受

单

位

意

见
	


	此处粘贴：护士执业证书复印件

	此处粘贴：身份证复印件

	此处粘贴：毕业证书复印件


