进 修 生 简 历 表
	单位
	
	邮政编码
	
	是否住宿
	

	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	年龄
	
	婚否
	已 未
	籍贯
	省   市（县）

	政治面貌
	
	文化程度
	
	职务职称
	
	健康状况
	
	
电子邮箱
	

	
身份证号码
	
	
电   话

	

	
执业证书编号
	
	
资格证书编号
	

	主
要
医
学
学
历


主
要
从
事
医
务
工
作
简
历
	起止年月
	学校（短训班）名称
	毕业或肄业

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	起止年月
	在何单位
	任何职务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	曾何时在何地进修
何科
	

	此次计划进修时间
	
	是现有水平提高
或是准备提高
	

	现有工作
能    力
	



	进
修
科
目
目
的
要
求
	

	
选审
送核
单意
位见
	

负责人签字（必需）：________________
_________年____月____日 （单位盖章）

	进修学习计划
（此项由进修生入院后与带教老师共订）
	

	接审
授核
单意
位见
	

	
报名时间 20  年   月   日

离院时间 20  年   月   日

住         宿舍         床
	
备

考
	


阶  段  考  核  表
	姓名
	科              病区

	到达本科室时间：20    年   月   日
	离开本科室时间：20   年   月   日

	请事假          次共            天
	请病假          次共            天

	有否旷工及违反劳动纪律   无   有  次
	有否医疗差错事故      无   有   次

	管理病床                  张            共治病             人

	手术操作                  次
	主刀              次

	取得对内处方时间：20    年   月   日
	考核成绩
	

	评







语
	




	
带教老师     主治医生       病区护士长        进修生

签字：        签字：         签字：            签字：
20  年  月  日

	
此项由进修生自己填好后交病区负责同志审核后再交由病区加注评语。





	
本人学习小结：


























                                     


















进修生签字：                 20  年  月  日






	


科




室




鉴




定
	
政
治
表
现
和
学
习
态
度
	


	
	业︵
务包

能括

力结

提束

高时

情考

况核
    成绩
︶
	












考  核：                                                     科主任审核签字：

成  绩：                      
                                      
                                                     20      年    月    日


	
医
院
主
管
部
门
审
核
意
见
	






                                           




  
                                                                                            签字盖章：

                                                                                        20   年   月   日
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