首都医科大学附属
北京胸科医院 
进 修 申 请 表

进修科室：                        
进修期限：xxxx年xx月-xxxx年xx月
姓    名：                        
选送单位：                        
填表日期：xxxx年xx月xx日        
填写完成后，将《进修申请表》（已盖章）、《医师资格证书》、《医师执业证书》扫描PDF文件发送至邮箱：bjxkyyjinxiu@163.com；文件命名方式请使用“姓名-文件名”的形式

	姓名
	
	性别
	
	职称
	
	照片

	科室
	
	年龄
	
	学历
	
	

	毕业院校
	
	参加工作时间
	xx年
	

	工作单位
	
	单位级别
	
	

	联系方式
	手机：                    单位电话：

	电子邮箱
	（请务必填写）
	身份证号
	

	主 要 简 历
	

	专 业 能 力
	

	及 要 求

进 修 目 的
	

	单 位 意 见
	                  （盖章）          年    月    日

	意 见

接 收 科 室
	签字            年    月    日

	注 备
	


2

