附件:
[bookmark: _GoBack]新疆维吾尔自治区手术室专科护士培训报名表
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	




贴 照 片 处

	族别
	
	工作年限
	
	

	工作单位
	
	职称职务
	
	

	联系电话
	
	邮政编码
	
	

	毕业时间
	
	毕业院校
	

	学历
	
	取得护士执业 资格证时间
	

	
主要受教
育经历  （从护校 开始，何 时在何地 学习等）
	起 止 时 间
	学 校 名 称

	
	
	

	
主要工作 经历（从 参加护理
工作开
始）
	起 止 时 间
	工 作 单 位 名 称

	
	
	

	

选送
单位
意见
	





单位负责人签字（单位盖章）            年   月   日



填表说明：1.各栏都必须认真填写  2.此表可复印 
