南方医科大学第七附属医院来院进修人员申请表
	姓  　名
	
	性    别
	
	照片

	出生年月
	
	政治面貌
	
	

	毕业院校
	
	学历/学位
	
	

	专业方向
	
	职称/职务
	
	

	原单位
	
	何时参加

医疗工作
	

	进修专业
	
	进修时间
	

	本人学习及工作经历
	

	目前业务

能力
	

	进修目的及要求
	

	选送科室

意见
	科室主任签名（盖章）：

                         日期：    年  　月  　日

	选送单位

意见
	                      （盖章）

                    　　 日期：   年  　月  　日

	接收科室

意见
	       签名：　　　　　　　　　

　　　　　　　           日期：    年  　月  　日

	接收医院

审查意见
	（盖章）　　　　　　　　　

　　　　　　             日期：     年  　月  　日　


备注：此表请正反面打印，可由进修单位来函向我院教学管理部门申请或直接到教学管理部门领取，所填写情况皆需属实。

