进 修 申 请 表
姓    名          

进修科目          

选送单位          

中国医学科学院
       肿瘤医院 肿瘤研究所  
进修专业：                          进修期限：

报送单位：                          填表日期：

	姓 名
	
	性    别
	
	年   龄
	
	民   族
	

	籍 贯
	
	政治面目
	
	本人成份
	
	文化程度
	

	原 工 作 单 位
	
	原专业
	

	临床或实验室工作
	      年
	技术职称/职务
	
	健康状况
	

	学历及工作经历：



	掌握外语情况：

	现有业务能力：



	对进修生重点要求：

	原单位意见：

	上级单位意见：

	接受单位意见：



	备注：

邮编：                                  电话：


