  大连医科大学附属第二医院国内进修申请表

	姓  名
	
	性  别
	
	职  称
	

	入职时间
	
	科  室
	
	手  机
	

	全职本岗位工作时间
	
	是否具备岗位胜任力
	

	拟进修单位
	
	拟进修科室
	

	拟进修时限
	    个月
	拟进修时间
	   年  月  日-  年  月  日

	进修目的
	（写明进修内容、进修后达到的水平、能开展的新技术、新项目等）



	岗位胜任力考核
	（需科室主任/科护士长及两名副高及以上职称人员进行岗位胜任力考核）

                            科主任/科护士长签字：

考核人签字：

考核人签字：

                                    年    月    日

	学科意见
	同意。科室确认不影响2026年医疗、教学、科研、外派等相关工作。
      学科主任/护理部主任签字：

                                   年     月    日


