	南京医科大学附属儿童医院进修人员申请表

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	政治面貌
	
	学历
	
	毕业学校
	

	开始工作时间
	
	执业类型
	医    技   护

	联系方式
	
	邮箱
	

	选送单位
	
	医院等级
	

	单位地址
	
	单位电话
	

	现工作部门
及职务
	
	职称
	

	进修科目
	
	进修期限
	年  月 至  年  月
（   个月）

	
	
	
	

	国家医保医师个人代码
（临床医师必填）
	

	
	

	是否为参观访问
	是（1800/月）    否

	住宿需求（宁外人员填写）
	   期望医院解决   自行解决

	教
育
经
历
	

	工
作
经
历
	

	现
有
业
务
能
力
	

	进
修
专
业
及
要
求
	

	选
送
单
位
意
见
	                    


[bookmark: _GoBack]（盖章）      年    月    日


*此申请表正反打印，签字盖章后附毕业证书扫描件、医师资格证书和医师执业证书扫描件、职称资格证书扫描件、身份证扫描件上传，报到时请携带以上材料原件和复印件提交至我院教育处核查备案。

