护 理 人 员 进 修 申 请 表

进修方向                       
进修科室                       
姓    名                       
选送单位                       
单位地址                       
邮政编码                       
联系电话                       
宜兴市人民医院

江苏大学附属宜兴医院

邮箱：nana@yxph.com
电话：0510-83055634
年    月   日
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	（用于发放通知单，非常重要）
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（盖章）     年    月    日

	接  意

收

单

位  见
	（盖章）     年    月    日
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	进修生签名：        年     月    日   
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