附件2
[bookmark: _GoBack]保山市医疗卫生专业技术人员进修学习申请表
	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	出生年月
	

	政治面貌
	
	职称
	
	职务
	

	毕业学校
	
	专业
	
	学历
	
	学位
	

	现从事专业
	
	参加工作时间
	
	工作年限
	

	籍贯
	
	联系电话
	
	E—mail
	

	进修类别
	□长期   □短期     □专题    □其他

	单位
	
	所在科室
	

	拟进修单位
	
	拟进修专业
	

	拟进修时间
	

	个
人
简
历
	












	外出进修
计划
	     







	所在科室
意见
	







科主任签名：
           日期：    年    月    日

	所在单位
意见
	







签字：
（盖章）
                   日期：      年    月    日



