附件1
潍坊市益都中心医院
慢性疾病全病程管理培训班申请表
填表日期:      年  月  日
	姓  名
	
	性  别
	
	年  龄
	
	1寸照片

	政治面貌
	
	民  族
	
	职称/职务
	
	

	最高学历
	
	工作年限
	
	培训期限
	  周
	

	电子邮箱
	
	

	身份证号
	
	联系电话
	

	执业证编号
	
	执业范围
	

	工作单位名称
	
	单位电话
	

	培训学习方向
	□呼吸   □肿瘤   □心血管   □内分泌   □肾脏

	主要学历及工作经历
	（请重点填写与本专业相关的学习及工作经历）


	专业能力简述
	（请简要说明目前从事的专业方向、技术特长或慢病管理相关经验）


	选送单位意见
	



（选送单位盖章）
年   月   日
	接收单位意见
	



[bookmark: _GoBack]（接收单位盖章）
年   月   日



