国家卫生健康委员会人类精子库技术培训基地

进  修  申  请  表
进修方向  人类精子库(男科临床(男科实验室(
进修期限3个月（    年  月  日至    年  月  日）
姓    名                                 
单位名称                                
联系地址                                
邮政编码                                
E-mail                                   
手    机                                 
填表时间                                 
广东省生殖医院

填写须知

1、进修申请表中所有栏目必须认真填写，项目不全或字迹不清者，其申请表将不予受理。

2、申请表中主要学历从高中开始填写。
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	

	学历
	
	职务
	
	职称
	

	民族
	
	籍贯
	
	政治面貌
	

	何时参加工作
	
	所在科室
	

	从事生殖医学工作年限
	
	负责技术
	

	医师/护士/技师
资格证书编号
	
	医师/护士
执业证书编号
	

	健康状况
	
	是否住宿
	

	单位已获批项目

（运行或筹建）
	人类精子库（  ）      AID（  ）     AIH（  ）
IVF-ET（  ）     ICSI（  ）     PGD（  ）     

	主要学习经历
	

	主要工作经历
	

	进修申请书
	1.本人政治表现及专业水平

2.进修的目的及要求
本人签名：

年   月   日      


	选送单位意见
	（盖章）

年   月   日


	接收单位继教

部门意见
	（签章）：

年   月   日

	接收单位

意见
	（签章）：

年   月   日

	备注
	


