
附件：
青岛大学附属医院进修人员申请表

	个
人
信
息
	姓    名
	
	性    别
	
	出生年月
	 

	
	政治面貌
	
	文化程度
	
	职称资格
	

	
	工作年限
	
	所在科室
	
	联系电话
	

	
	进修科室：
	进修专业方向：

	
	身份证号码：

	
	资格资格证书编码：

	
	执业资格证书编码：

	
	进修批次：202 年（ ）月

	单位
信息
	单位名称：

	
	单位等级：
	单位电话:

	主
要
学
历
	起止年月
	学校名称（学历）

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	工
作
经
历
	起止年月
	工作单位（职务）

	
	
	

	
	
	

	个

人

表

现
	（主要包括思想政治、临床工作能力、科研能力等方面）


	单

位

审

批

意

见
	主管部门负责人签字：      （单位盖章） 
                             　 
年　　月　　日


备注：山东省医师协会疼痛科医师分会椎间盘阶梯微创技术规范化培训报名表。
2

