附件1：
单位介绍信模板

长治市人民医院：

兹有我单位       科室      同志，性别    ，工作年限   年，专业基础扎实，身体健康，现聘职称       ，身份证号                 ，拟前往贵院进修学习，申请进修专业       ，进修时间为   年   月  日--   年  月  日，累计共    个月，请予以接洽。

在进修学习期间，请按照贵单位规章制度的要求，给予严格管理。

单位主管部门：

联系人：

联系电话：
感谢合作与支持！

单位名称：（公章）                

年  月  日

附件2：
进修申请表
填表日期：  年  月  日
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	年  月

	民族
	
	政治面貌
	
	联系电话
	

	身份证号码
	
	现住址
	

	紧急联系人及电话
	

	最高学历及毕业院校
	

	执业资格

情况
	□医师资格证编号：
□医师执业证编号：

□其他相关资格证名称及编号：

	执业注册

地点
	
	执业范围
	
	技术职称
	

	现工作单位及科室
	
	从事本专业年限
	

	单位详细

地址
	

	单位联系人及联系电话
	

	申请进修科室及专业
	

	申请进修开始与结束时间
	年  月  日至     年  月  日


本人承诺：
本人自愿申请到长治市人民医院进修学习，保证所提供的所有资料真实有效，进修期间严格遵守医院各项规章制度、劳动纪律及医疗操作规范，服从医院及科室管理，认真完成进修学习任务，若违反规定自愿接受相应处理。进修期间人身安全、医疗责任及相关费用由本人及所在单位自行承担。

申请人签字：

年  月  日

所在单位意见：

□ 同意推荐    □ 不同意推荐

该同志为我单位在职人员，品行端正，身体健康，业务合格，同意其前往贵院进修，进修期间相关事宜由我单位及本人负责。

单位负责人签字：（单位盖章）

年   月   日

备注：本表需如实填写、A4纸正反打印，不得涂改，所有信息需与证件材料一致。审批通过后，请按通知时间携带原件报到，逾期视为自动放弃。
