重庆医科大学进修人员培训申请表


	通知日期
	

	报到日期
	


进修培训人员申请表
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	婚否
	

	身份证号码
	
	技术职称
	

	最后学历
	
	毕业学校及时间、学制
	

	单位名称
	
	个人联系电话

及单位电话
	

	通讯地址、邮编
	
	
	

	申请进修的学科或专业
	
	进修期限
	

	进
修
目
的
及
要
求
	

	主
要
学
历
及
经
历
	起止年月
	工作单位
	职务

	
	

	本人专业技术及外语水平
	

	本
人
政
治
表
现
	

	选
送
单
位
意
见


	                    签字：            （盖章）

                         年    月    日

	接

受

科

室

意

见
	                    签字：            （盖章） 

                         年    月    日

	教

务

处
意

见


	签字：            （盖章）

           年    月    日

	备
注
	


重庆医科大学教务处       地  址：重庆市渝中区医学院路1号        邮 编：400016

联系人：李建平   吴卫东                                联系电话：023－68485358

