
附件1：

重庆市非在编卫生专业技术人员

继续医学教育申请表

	姓  名
	
	政治面貌
	
	照

片

	性  别
	
	出生年月
	
	

	工作单位
	
	参加工

作时间
	

	行政职务
	
	技术职务
	

	毕业院
校及所
学专业
	
	毕业时间
	

	现从事专业
	
	会何种外语
	

	技术职务变化情况:



	单位继续教育部门审核意见：

（盖章）

                                         年  月  日


重庆市卫生人才交流中心制


