首都医科大学附属北京友谊医院

护士进修申请表

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	相片

	职称
	
	学历
	
	

	进修科室
	
	进修期限
	
	

	单位名称
	
	医院级别
	
	

	通讯地址
	
	单位电话：

个人电话：
	
	

	执业证书编号
	
	身份证号
	

	E-mail
	
	期望安排

起始时间
	年度：        
(1月 (4月 (7月 (10月

其他月份：           

	选择进修科室所在院区
	(西城院区   (通州院区

	是否申请医院宿舍
	(是  (否

	工作简历
	

	所在科室意见
	签字：

          年     月     日

	所在单位意见


	                                 签字（盖章）：
年      月     日    

	注意事项
	接纳大专及以上学历、获得护士执业资格、具有2年以上工作经验的护士进修。

申请进修的护士，扫描二维码进行报名，进修时间可选择3个月、6个月或12个月。

自接到我院发出的进修通知后，进修护士按通知日期到护理部报到。

按通知要求报到时请带相关资料：进修通知书、身份证原件（复印件）、护士执照原件（复印件）；单位介绍信以及进修费。

进修时请自带工作服。

地址：

西城院区：北京市西城区永安路95号

通州院区：北京市通州区潞苑东路101号院
邮箱：  yyyyhlb@sohu.com

联系电话：

010-80838270（通州院区）、010-63139197（西城院区）
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