外 出 进 修 审 批 表
	姓名
	
	性别
	
	出生

年月
	
	健康

状况
	

	职称
	
	职务
	
	学历
	
	婚姻
	

	专业
	
	来院工作时间
	
	来院工作年限
	

	身份证号码
	

	资格证书编码
	
	执业证书编码
	

	拟进修医院及专业
	

	拟 进 修 时 间
	年   月   日至    年   月   日

	专 业 水 平
	

	进修内容要求
	

	本  人  意  愿
	本人自愿申请外出进修学习。      

签名：           年  月  日

	科  室  意  见
	签名：           年  月  日

	医 务 科 意 见
	签名：           年  月  日

	分管院长意见
	签名：           年  月  日

	班子会意见
	盖章：            年  月  日

	上级领导部门

意见
	盖章：            年  月  日


备注：各科室在保证科室日常工作正常运转的情况下，根据科室的实际情况选派人员外出进修。

