楚雄州中医医院进修申请表
进修科目                         

            姓    名                         

            选送单位                         

    年   月  日

	姓名


	
	性别
	
	年龄
	
	籍贯
	

	通讯地址
	
	参加工作时间
	

	手机

号码
	
	单位电话
	

	学习

及工

作经

历


	

	政治思想和工作表现
	

	目前业务能 力


	

	进修科目及时间
	

	进修目的和要求


	

	选送单位意 见


	（盖章）

                                                  年   月   日

	接受单位意 见


	（盖章）

                                                  年   月   日


