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 崇州市人民医院

附件1：
崇州市人民医院进修申请表
	姓  名
	
	性别
	
	年  龄
	
	照片
（盖章）

	联系电话
	
	民族
	
	职  称 
	
	

	所在科室
	
	工作年限
	
	职  务
	
	

	身份证号
	
	电子邮箱
	

	执业证书编码（必填）
	
	执业类别
	

	最后学历
	起止时间
	毕业学校
	学习专业
	是否熟练电脑

	
	
	
	
	

	选送单位及详细地址
（请注明医院等级）
	

	进修专业
	
	进修时间
	□1个月 □3个月□6个月  □12个月

	工作服尺寸
	 □S   □M   □L   □XL   □XXL

	主要工
作经历
	起止时间
	工作单位及从事工作

	
	
	

	进修目的
	

	本人从
事专业
现有业
务水平
	（请注明现工作形式主要是门诊还是住院部）


	选送单
位意见
	单位（盖章）                年   月   日


	接受单位审查意见
	科室意见
	科室负责人签字：          年   月   日

	
	护理部意见
	科室负责人签字：          年   月   日

	
	科教部意见
	科教部盖章              年   月   日

	备注
	1.医务人员持单位介绍信到科教部联系进修事宜。科教部联系电话：028-82275082
2.进修专业请按照目录名称填写。
3.请用正楷字或电子版形式填写以上各栏，要求字迹清楚，内容真实。
4.随此表还需提供本人毕业证、医（护）执业证、身份证及复印件。
5.此表填报当年当次有效。


	附：进修专业目录名称
	1.内科：神经内科、内分泌科、消化内科、呼吸与危重症医学科、心血管内科、肿瘤科、血液内科、肾病科、血液透析室、风湿免疫科
2.外科：肝胆外科、胃肠肛肠外科、骨 科、心胸外科、神经外科
甲状腺乳腺外科、泌尿外科
3. 妇科
4. 儿科
5. 康复医学科、中医科
6. 重症医学科、麻醉科、手术室、消毒供应中心
7. 急诊科、门诊部、健康管理中心、眼科、耳鼻喉科、口腔科
8. 放射科、超声医学科、心电诊断科、药学部、放射科、病理科、医学检验科、输血科
9. 医务部、护理部、医院感染管理科、公共卫生科、医疗保险服务与管理部、医院办公室、宣传统战部、科教部、组织人事部、信息管理部、



备注：此表用于临床医学、护理、医学影像、药学、检验、病理专业及其它专业进修生使用。
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