附件3
全省优秀中医护理人才研修项目

学 员 申 请 表

地         市：_______________________________________ 
申   请  人：__________________________________
工 作 单 位：____________________      （盖章）        
单位通讯地址：_________________________________
单位邮政编码：             手    机：__________
单 位 传 真 ：             电子邮箱：__________
陕西省中医药管理局
二〇一六年十二月

一、基本情况
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	学历
	
	民族
	

	何时毕业于何校何专业
	
	学位及获得时间
	

	专业技术职务
	
	何时受聘
	
	行政职务
	

	所在科室
	
	从事本科室护理工作时间
	

	专业特长
	
	身体状况
	

	个人简历(包括主要学习简历和主要工作简历)

	


（可附页）
二、审核意见
	所在单位推荐意见

	            负责人（签章）：                                 （盖章）
年    月   日

	市级中医药管理部门审核意见


	           负责人（签章）：                                 （盖章）
年    月   日

	省中医药管理局审批意见
（盖章）
年月日


	        （盖章）
年   月   日


