附件2：
南方医科大学深圳口腔医院（坪山）
医务人员进修申请表
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姓    名：                          

进修类别：    医师	       护士 	
医技		  其它 
         申请进修科目：                                                                                     
         申请进修科室：                      
         申请进修时间：      年   月至      年   月
         实际进修时间：      年   月至      年   月
         选送单位：                           
         联系电话：                           
         填表日期：                           


南方医科大学深圳口腔医院（坪山）
	
姓名
	
	学历
	
	性别
	男□  女□

	职务
	
	技术
职称
	
	参加工作时间
	

	所在医院性质及级别
	公立   级别            民营

	医师执业证编号
	

	医师资格证编号
	

	通讯地址
	

	联络电话
	

	 主 要 学 习 及 工 作 经 历  
	起止年月
	在何学校（单位）

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	注：   请附上身份证、最高学历及学位证书、学历验证证明、职称证和执业证复印件（2017年后取得的执业证请务必复印备注页），民营诊所尚需提交《医疗机构执业许可证》复印件，所有个人资料复印件须加盖与“原件相符”和单位公章。

	从事本专业
经历
	

	拟进修专业及要求
	

	选送单位
意见
	



（盖章）     
           年    月    日   

	接收单位
审批意见
	


（盖章）     
            年    月    日   



