附件：进修申请表 
首都医科大学附属北京佑安医院
进 修 申 请 表
  进修科目:
  进修期限:
  进修者单位:
  进修者姓名:
  填表日期:        年     月    日
	姓 名
	
	性 别
	
	年龄
	
	民族
	

	学 历
	
	毕业学校
	
	政治面 貌
	

	学 位
	
	毕业时间
	
	从事专业
	
	专业职 称
	

	身份证号
	
	医师资格证号
	
	执业医师证号
	

	通讯地址
	                   邮编
	电子邮箱     
	

	联系电话
	
	住宿
	医院公寓/ 自理
	行政职务
	

	佑安肝病感染病专科医疗联盟单位
	是  /  否

	本
人
详
细
经
历
∧
包
括
学
历

∨
	何年何月至何年何月
	工 作 单 位 及 部 门
	任 何 职 务
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∧
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注
	


