禄劝彝族苗族自治县卫健局卫生专业技术人员

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	籍贯
	
	民族
	
	职称
	

	毕业学校
	
	学历
	

	所学专业
	
	参加工作时间
	

	工作单位
	
	现从事专业
	

	申请进修医院名称
	
	进修科目
	

	进修起止时间
	      年    月    日  ——     年      月    日

	本人主要学历学习经历和工作简历
	

	所在科室意见
	

	所在单位意见
	

	卫生主管部门意见
	


进修学习申请备案表
