[bookmark: 二、学员管理制度]徐州医科大学附属医院
危急重症救治能力提升班培训申请表
	培训人员医院名称
	
	医院级别
	

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	职称
	

	最高学历
	
	学位
	
	毕业学校
	
	所学专业
	

	身份证号
	
	执业证号
	

	所在科室
	
	从事专业
	
	从事年限
	

	手机号码
	
	电子邮箱
	

	[bookmark: _GoBack]个人简历
(专业教育和工作经历)
	

	既往参加过何种相关培训或进修
	



	本次培训目标：


	选送单位科室意见：

                                             负责人：
年     月    日   

	

审

查   

意    

见
	选 送 单 位 意 见
	

（盖章）
    年      月     日  

	
	接 收 单 位 意 见
	
                                
                             （盖章）
年      月     日

	
	
	核定培训期限： 自     年    月   至      年     月  共计：


注：请用A4纸打印，务修改格式。
35

