长沙市口腔医院进修申请表

	姓　名
	
	性别
	
	年龄
	
	职称
	
	政治面貌
	

	身份证号
	
	联系电话
	

	工作单位
	
	申请时间
	

	现住址
	
	邮箱(必填)
	

	政治思想表现及主要工作经历


	

	进修科目及期 限
	进修科室（专业）：

年    月    日至    年    月    日          共    个月

	选送单位

审查意见
	                                                    （单位公章）

	进修科室
结业鉴定
	带教老师签字：                             时间：

科主任签字：                               时间：

	科教科

意见
	

	备注
	进修口腔专业必须获取口腔医师资格证

进修护理专业必须获取护师资格证

《进修通知》发送后未按时报到者，进修申请资料一律不予保留，本次申请无效

进修申请专用邮箱：kqyykjkjx@163.com
每年3月、9月两次招生。


长沙市口腔医院  科教科制


