
   编号

宁夏回族自治区残疾人康复中心

进修申请表

进修科目

姓    名

选送单位

邮政编码

联系电话

年    月     日

	姓  名
	
	性  别
	
	年  龄
	
	民  族
	

	文 化

程 度
	
	健  康

状  况
	
	目前从事专业
	
	今后将从事的专  业
	

	职 称
	
	进  修

时  间
	

	何时参

加工作
	
	详细通讯地址
	

	学 习  经  历
	

	工  作  经  历
	

	进修内容与要求
	                                        进修人签字：_______

	接收业务部门意见
	

	选送单位意见
	（盖章）       年     月     日

	接收单位意见
	                         （盖章）       年     月     日

	备     注
	1、报到时请携带身份证、进修通知单或公函、近七天核酸检测报告。

2、临床医师请携带医师资格证书及医师执业证书。

3、进修康复训练的人员须身体健康，无慢性疾病。

4、在进修期限内，一般情况下不得请假。




宁夏残疾人康复中心进修人员评定表

	姓  名
	
	性  别
	
	年  龄
	
	民  族
	

	文 化

程 度
	
	健  康

状  况
	
	进修前从事专业
	
	进修后从事专  业
	

	进修部门评定意见
	科主任：__________

	主管领导评定意见
	主管领导：_________


注：此表一式两份，一份中心保存，一份进修人员交付本单位。

                                           进修人签字：_______
PAGE  

