山东大学第二医院
进修学员审批表
                                 年    月    日         

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	职称
	

	籍贯
	
	工作单位
	邮政编码：    
	任职

时间
	

	
	
	
	地址：
	
	

	
	
	
	联系电话：
	
	

	参加工作年月
	
	是否党员
	
	文化程度
	

	健康情况
	
	申请进修期限
	

	进修专业
	

	工作简历
	

	所在工作单位意见
	    签字
       年  月  日（盖章）

	山东大学

第二医院意见
	                                                 签字

                                           年   月   日（盖章）

                                                                                   

	备注
	1、填表条件：进修人员必须依法取得执业医师资格，经注册在医疗、预防、保健机构中执业；正规医学院本科院校毕业，县级及以下医院工作3年以上，大专、中专毕业后工作5年以上具有专业实践经验。必须具有较好的专业基础知识和工作能力。具备较高的医学素养，组织纪律性强。

2、进修医师需携带经本单位盖章的进修人员管理协议书、医师执业证书原件及复印件、医师资格证书复印件、毕业证书复印件、身份证复印件、一寸二寸彩色照片各1张，技师还需携带技师证书。


