
	姓  名
	
	性  别
	
	年  龄
	
	电子照片/照片

	民  族
	
	政治面貌
	
	文化程度
	
	

	执业资格证书号
	
	

	所 属 科 室
	
	

	联系电话
	
	外出后联系人

姓名
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	现任职务
	
	职   称
	

	专业
	
	科室是否已报年度计划
	

	拟进修时间
	

	拟进修专业
	

	拟进修医院 
	

	病区主任/
大科主任意见
	

	部长意见
	

	医务科/护理部

意见（盖章）
	

	科教科意见
（盖章）
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