      无锡市第二人民医院

来院进修人员登记表

                                    填表日期：  年   月   日
	姓    名
	
	性别
	
	年龄
	
	

	单位名称
	
	

	单位详细地址
	
	照片

	单位联系人
	
	职务
	
	电话
	
	

	家庭详细地址
	

	文化程度
	
	电话号码
	

	政治面貌
	
	身份证号
	

	执业证书编码及执业范围
	

	进修科室

起止时间


	

	主要工作

经历


	

	进修任务
	

	接收单位医务处或护理部意见
	

	选送单位意见

（签章）
	
	接受单位意见

（签章）
	


注：本表先由选送单位逐项填写，加盖公章，再交至接收单位。
