中国康复研究中心
北京博爱医院进修申请表
	姓名
	　
	性别
	　
	出生

日期
	　
	一寸照片

	民族
	
	执业证

书编码
	
	

	职称
	　
	参加工

作时间
	　
	从事专业年限
	　
	

	进修科目
	　
	拟定           进修批次
	上半年 □ 
下半年 □
	学历
	　
	

	执业地点
	
	执业

范围
	

	单位名称   (省市县）
	
	医院

等级
	

	详细通讯地址            （非常重要）    
	
	电子邮箱地址
	　

	
	
	电话       （手机）
	

	学习及

主要工作经历
	

	申请人              业务能力          情况
	

	申请进修        主要内容            目的要求
	　

	选送单位意见


	负责人签字

单位公章

　                                             年   月   日
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