	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	健康状况
	
	1寸

免冠登记照

	职称
	
	职务
	
	联系电话
	
	

	电子邮箱
	
	工作单位
	
	

	进修时间
	
	申请进修专业
	
	护士资格证书编号
	

	本人学历

及工作经历
	

	政治思想

及业务能力
	

	选送单位

意见
	负责人签名：

       盖章（公章）

          年   月   日
	接收单位

审查意见
	签  名：

          年   月   日


重庆市江津区中心医院护理进修申请表

备注：1、填写内容要求书写工整或电脑打印，所填写情况属实。

      2、申请人基本要求：正规医疗机构连续从事临床护理工作两年以上，有护士执业证书，年龄45岁以下，身体健康，掌握基础护理专业知识和技能；能服从我院进修管理。

      3、来信请寄：重庆市江津区鼎山街道江州大道725号江津中心医院护理部  （邮编：402260）

      4、联系电话：（023）47535885      电子邮件信箱：jjhlb@163.com
