安徽医科大学附属口腔医院
护理人员进修申请表

姓    名：                   
进修科目：                   
进修时限：                   
选送单位：                   
详细地址：                   

邮    编：                   

联系方式：                   

填表日期       年   月   日

	姓  名
	
	性  别
	
	二寸照片

	籍  贯
	
	出生年月
	
	

	专业技术职称
	
	

	何时何校

何专业毕业
	
	学  历
	

	参加工作年月
	
	是否党（团）员
	

	何时获得护士执业证书（随此表附上）
	

	何时获得护士资格证书（随此表附上）
	

	本人对专业理论技术和外语掌握程度
	

	进修内容和要求
	

	主要

工作

经历
	起止年月
	工作单位
	职务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	


	政治工作表现及业务能力（选送单位填写）
	

	选送单位意见
	负责人签名（必需）：____________

部      门：____________________      

 

单位盖章 

                                           年  月  日

	接受科室意见
	            科室公章                        年   月   日
	护理部

意见
	公  章

年   月   日

	科室
	入科时间
	入科交接

（负责人签字）
	出科时间
	出科交接

（负责人签字）

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	进  修  结  业  自  我  鉴  定

	                          （签名）     年     月    日

	科室考核鉴定意见
	科主任签名：                         科室公章

                         年   月   日

	护理部

意见
	公  章

年   月   日


填表说明：

为保证进修生质量，根据本院要求，本申请表填写完整后必须由派送单位护理部或院办等部门签署意见后加盖单位公章，邮寄至安徽省口腔医院护理部。并附上：申请人的护士执业证书、护士资格证书、职称证书、毕业证书等复印件。证书不全者将无法办理进修登记。      

地址：合肥市梅山路69号安徽医科大学附属口腔医院（安徽省口腔医院）护理部  

邮编：230032     联系电话：0551-65172128
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