	进修、学习申请表

进　修　科　室＿＿＿＿＿＿＿＿＿

进 修 者 姓 名＿＿＿＿＿＿＿＿＿

选  送　单　位＿＿＿＿＿＿＿＿＿

拟 进 修 时 间＿＿＿＿＿＿＿＿＿ 

填  表  日　期＿＿＿＿＿＿＿＿＿

苏州大学附属儿童医院

	姓   名
	
	性别
	
	年龄
	
	民族
	

	现任职称
	
	文化程度
	
	政治面貌
	
	健康状况
	

	单位地址
	
	邮政编码
	

	家庭地址
	
	联系电话
	

	电子邮件
	
	身份证号
	

	主

要

学

历

	  学习时间
	学校名称
	毕业或肄业

	
	自何年何月
	至何年何月
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	主

要

工

作

经

历
	任职时间
	单位名称
	任何职

	
	自何年何月
	至何年何月
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	工

作

表

现

    、

政

治

思

想

评

语
	

	现

有

业

务

能

力
	

	重

对  点      

这  内

次  容

进   ，  

修  供

的  接

目  受

的  单

与  位

要  参

求  考


	

	拟进修期限
	自20    年     月 至 20    年     月止


	选 审

送 查

单 意

位 见
	

	批 审

准 查

机 意

关 见
	

	接 审

受 查

单 意

位 见
	

	时 间
	20    年     月 报 到 至 20    年    月 离 院

	备

注
	


