
附件2
浙江省卫生厅2014年度国际临床进修项目汇总表
单位（公章）：                单位联系人：           联系电话：              传真：              E-Mail：
	序号
	姓名
	性别
	出生日期

（年/月/日）
	职务/

职称
	毕业院校
	最高学历/

学位
	  当前从事专业
	*申请进修国家
	*申请进修专业
	*手机
	*电子邮箱地址
	备注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


备注：1．打*栏目非常重要，请务必认真准确填写。
      2.  如申请进修项目为卫生部人才交流中心项目（包括意大利项目）请在备注栏中填A，如为其他项目请在备注栏中填B。
      3．为提高工作效率，项目后续通知将以群发短信和网上公布等多种形式下发，请各单位联系人随时关注。
4. “申请进修专业”一栏需从各项目接受专业中选择填写。
  － 12 －
  － 1 －

