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泸州市人民医院外来短期培训申请表

                                 LZPH-QR-B/1教育培训部-032
	姓    名
	
	性    别
	
	年龄
	
	职称
	
	照　　片

	学    历
	
	健康情况
	
	工作单位
	
	

	培训专业
	
	电    话
	
	培训时间
	
	

	培训起止日期:
	毕业学校名称:

	主要工作简历
	

	现有业务水平
	

	培训专业要求达到的程度
	

	选送单位

意见
	                         负责人：                     年   月   日

	责任科室意见
	          负责人：                     年   月   日
	接收单位意见
	       负责人：                    

                   年   月   日

	报到时间
	
	结束时间
	


