威海市中心医院
进 修 学 员 审 批 表

WHCH-FW-0064-B/O 
	姓  名
	
	性别
	
	年龄
	
	文化

程度
	

	工作单位
	
	技术职称
	
	毕业

院校
	

	参加工作

时间
	
	健康状况
	
	进修

期限
	

	对进修专

业的要求
	

	工作简历
	

	所在单位

意见
	     年  月  日（盖章）

	接收单位

意见
	年  月  日（盖章）

	备注
	


