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深圳市基层中医药人员临床技能进修培训学员申请表
学 员：
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姓名 性别 籍贯

最后毕业学校

单位

专业 职称 职务

医师/护师资格

证号

工作关系

（在编/

聘用）

QQ号

办公电话 手机 微信号

身份证号 邮箱

学习工作简历

申请人意见

所在单位意见

市卫计能教中

心意见

市卫计委中医

处意见



最高学历



科室/社康中心



单位签字（盖章）：                                                 时间：        年      月      日



由大学开始

       本人申请参加2018年深圳市基层中医药人员临床技能进修培训，确保于2018

年9月至2019年9月期间每周1天以上时间（集中3个月）跟师临床进修学习，并承

诺进修结束后愿意继续在深圳从事本专业临床服务三年以上。



     本人签字（盖章）：                                                 时间：        年      月      日

 

本单位统一安排该员工每周1天（集中3个月）脱产跟师临床进修学习。



单位签字（单位盖章）：                                          时间：        年      月      日

单位签字（盖章）：                                                 时间：        年      月      日
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		姓名				性别				籍贯

		最后毕业学校						最高学历

		单位						科室/社康中心

		专业						职称				职务

		医师/护师资格证号						工作关系（在编/聘用）				QQ号

		办公电话						手机				微信号

		身份证号								邮箱

		学习工作简历		由大学开始

		申请人意见		       本人申请参加2018年深圳市基层中医药人员临床技能进修培训，确保于2018年9月至2019年9月期间每周1天以上时间（集中3个月）跟师临床进修学习，并承诺进修结束后愿意继续在深圳从事本专业临床服务三年以上。

     本人签字（盖章）：                                                 时间：        年      月      日

		所在单位意见		      
本单位统一安排该员工每周1天（集中3个月）脱产跟师临床进修学习。


单位签字（单位盖章）：                                          时间：        年      月      日

		市卫计能教中心意见		单位签字（盖章）：                                                 时间：        年      月      日

		市卫计委中医处意见		单位签字（盖章）：                                                 时间：        年      月      日






