山东大学齐鲁医院护理人员进修申请表    

	姓

名
	
	性

别 
	
	年

龄
	
	工作

单位
	
	邮

编
	

	联系电话
	
	学历
	
	毕业时间        年   月
	职务：

	参加工作时间
	年       月
	职称：
	受聘任时间      年     月            

	执业证书编码：
	电子邮箱：

	年   月     省      市注册护士执业证书
	医院宿舍住宿需求（打√）：     是□         否□

	进修护理专业
	
	申请进修期限（打√）
	3月□    6月□
	
	进修期限
	年


	单位护理部联系人
	姓名：
	职务：
	座机（含区号）：    

	手机：
	
	
	

	工作简历（包括：起止日期，毕业后工作单位变更及轮转科室等）

	
	
	

	工作单位推荐意见
                                                             年   月   日  （盖章）

	备注：一、依法取得护士执业证书并已注册，具备良好的职业道德和医疗执业水平。正规护理院校毕业,县级及以上医院临床工作3年以上。 

二、附毕业证书及护士执业证书复印件；复印件应单位加盖公章。

      三、详情请查看护理部官方网页《山东大学齐鲁医院护理进修护士招生简章》。


                                                             2024年5月修订
