2023年浙江省新生儿疾病护理专科护士培训学员报名表
	姓    名
	
	性   别
	
	照片

	身份证号
	
	婚姻状况
	
	

	出生年月
	
	学   历
	
	

	英语水平
	
	学   位
	
	

	职    称
	
	职   务
	
	

	毕业时间
	
	毕业院校
	

	参加工作时间
	
	专科工作年限
	

	护士执业证书号
	
	工作科室（部门）
	

	电子邮箱
	
	护理部邮箱
	

	工作单位
	

	联系地址
	

	联系电话
	

	临床实践

基地意向
	(浙江大学医学院附属儿童医院

(浙江大学医学院附属妇产科医院

(温州医科大学附属第二医院、育英儿童医院
(宁波市妇女儿童医院  

	学习及工作简历（体现专科经历）
	

	以往参加过何种

培训或进修
	

	发表论文及

科研项目
	

	单位推荐意见：
                    （盖章）

年    月    日
	培训基地意见：

                   （盖章）

年    月    日


