附件3

福州市第二总医院神经精神病防治院
申  请  表
进修科目                   

姓    名                   

性    别                   
年    龄                   
选送单位                   

             填表时间                   
	文化程度
	 
	政治面貌
	
	照
片

	工作部门
	
	职务
	
	婚姻
	
	

	何时参加工作
	
	专业
	
	职称
	
	

	申请进修时间
	     年       月      日至      年      月    日

	邮     编
	
	联系电话
	
	

	联系地址
	

	主要学历
	

	主要工作经历
	

	进修内容
与要求
	

	外语水平
	


	政治
表现
	

	专业
水平
	

	选送
单位
意见
	同意选送我院          同志到福州市第二总医院神经精神病防治院           科进修      月。
（盖章）
           年     月     日

	上级
行政
部门
审核
意见
	（盖章）            

           年     月    日

	接受
单位
意见
	（盖章）           

         年     月    日


