
武汉市普仁医院医务人员外出进修申请表
申请科室 ：            拟进修时间：           填报时间：
	进修人姓名
	性 别
	出生年月
	职 称
	在院工作时间

	
	
	
	
	

	拟进修医院
	1                        2                     
3                        4                      

	拟进修科室
	
	进修专业方向
	

	进修期限
	6个月（  ）
	12个月（   ）
	其他

	进修目的：（请详细写清进修目的、培养方向、回院后开展工作设想）



	科室意见：



	科教部或护理部意见：

                                          主任签字：  

	人力资源部意见：

                                         签字（盖章）：

	分管院长意见：

            签字（盖章）：
	院长意见:

                签字：



