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深圳市宝安区妇幼保健院
                              
进修生信息登记表
	姓    名
	
	性  别
	
	民族
	
	照片（小一寸，底色不限）

	出生年月
	
	政治面貌
	
	

	所在医院
	
	所学专业
	
	

	文化程度
	      
	身份证号
	
	

	手机号码
	
	电子邮箱
	

	医院联系人
	
	医院联系电话
	

	居住地址
	

	学习经历（高中后至最高学历）：


	获得奖励及证书：



	工作、社会实践经历：




本人承诺以上信息真实有效，且本人现仍在本单位                           就职。本人身体健康，能胜任进修的各项工作安排，若有出现个人健康问题，自愿终止进修。
以上信息如有造假，一切后果由本人承担。
                                                          承诺人：

                                                          日  期：
