四川省医学科学院·四川省人民医院

进修人员申请表
（红色字体为填表说明，打印时请删除）
	姓  名
	
	性  别
	
	年龄
	
	照片粘贴处
（1寸）

	职  称
	
	学  历
	中专（ ）    大专（ ）本科（ ）    研究生（ ）
	

	工作单位
	
	单位
电话
	
	

	通讯地址
	
	

	电子邮箱
	
	联系
电话
	

	护士执业证书编码
	
	身份证号码
	

	进修科室
	
	报到月份
	例如:2017年6月

	
	
	进修时长
	3个月（ ） 6个月（ ）12个月（ ）

	主  要
工  作
经  历
	起止时间
	工作单位及科室
	职称

	
	2014.6-2015.9
	四川省XX医院  骨科
	护士

	
	2015.10-2017.1
	四川省XX医院  肝胆外科
	护师

	
	
	
	

	
	
	
	

	选  送
单  位
意  见
	                         （盖章）      年    月    日


联系地址：四川省人民医院护理部 四川省成都市一环路西二段32号
邮政编码：610072                         联系电话：（028）87393247
说  明
一、报到时请带身份证原件及复印件、《护士执业证书》、《进修人员申请表》至护理部2（四川省人民医院行政楼6楼）。
二、表内各栏请完整填写，特别是护士执业编码、身份证号等请填写后仔细核对。

三、此表填写后必须加盖公章方能生效。
四、我院为省级专科护士培训基地，为保证专科护士培训质量，每年4-6月和9-11月两个时间段不接收产房、母婴、血液透析、重症监护、新生儿、伤口造口等科室进修人员。
五、此表不退回。进修结业时，我院将发放《进修人员考核表》和《进修证明/进修结业证书》。
（此表请双面打印）
1

