医药卫生人员进修申请表
进修科目______________________

姓    名______________________

单    位______________________

单位地址______________________

邮政编码______________________

医教处（科）电话______________

进修生手机号码________________

是否住宿______________________

湖州师范学院附属第一医院

（湖州市第一人民医院）
地址：湖州市广场后路158号   邮编：313000
处室：教育培训科            电话：0572-2210925
年    月   日
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	进修时间：一个月（是 否）三个月（是 否）半年（是 否）一年（是 否） 
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