
附件
广西国家区域医疗中心“卓越青年医师”定向进修培养计划申请表
医院名称：                           拟申请研修单位：              
	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	（照片）

	籍贯
	
	政治面貌
	
	专业
	
	

	出生年月日
	
	学历
	
	专业技术职务
	
	

	毕业院校
	
	毕业时间
	

	工作单位
	
	单位所在地
	

	联系电话
	
	健康状况
	

	申请进修时间（时长）
	请注明由x月x日-x月x日
	申请进修科室（专业）
	

	个人简历
	

	申请进修原因
	

	研修内容
	（简要填写研修计划，包括访学研修目的、研修内容、研修目标等）

	工作单位

意见
	                                              （盖章）

                                               年   月   日







