附件1：



眼科医生进修

申   请   表












进修科目                    
姓    名                    
选送单位                    
选送日期                    


厦门眼科中心编制
 


	

姓    名
	
	性别
	
	


贴照片处





	最高学历
	
	职称
	
	

	医师执业证书编号
医师资格证书编号
	
	

	申请进修专业
	
	进修起止时间
	

	选送医院
	
	选送医院等级
	

	联系电话
	
	电子邮件
	

	学习经历
	起   迄   年   月
	学   校   名   称

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	工作经历
	起   迄   年   月
	工  作  单  位  名  称
	职  务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	选送单位意见
	备注：选送单位须知，我院规定进修人员在我院学习期间如发生任何医疗事故，将由选送单位负责全部责任。
                                                              



 





单位盖章：

                                                               年      月      日



	接受单位审核意见
	










（签章）       年     月    日 


注：请盖选送单位公章，并附两寸照片3张、身份证、毕业证书、医师执业证书和资格证书、职称证书、医疗机构等级证明复印件各一份。									

