附件1

贵州省血液净化专科护士培训2017年报名回执

	姓名
	性别
	年龄
	学历
	职称

	参加工作时间：     年    月
	从事血液净化工作年限：    年    月 

	是否需要统一安排住宿
	是              否

	工作单位：
	
	联系方式：

手机或电话：（必填）

E-mail：

	单位意见：                        

  单位盖章：

                                            年    月    日


（本表复制有效）（请在2017年3月25日前回执）。

附件2
贵州省专科护士培训学员申请表

	姓名：
	性别：□男□女
	年龄：
	职务职称：
	工作年限：

	身份证号：

	护士注册号：

	工作单位：
	工作部门：

	联系电话;
	邮政编码：

	护理专业毕业院校;
	毕业时间：

	目前学历：□硕士  □学士  □本科  □大专  □中专
	健康状况：

	申请培训专科：  □重症监护     □手术室      □急诊急救     □器官移植

                □肿瘤         □血液透析         

	主要受

教育经历（从

护校开始，何时在何地学习，含进修和短期学习等）
	

	主要

工作

 经历   （从参加护理

工作开始）
	

	主

要

专

业

成

绩
	

	工

作

单

位

意

见

签
	
盖章：

                负责人:                       
年   月   日

	市

(州，地)

卫生局

意见
	
 
盖章：


负责人:    
年   月   日


（本表复制有效）
填表日期：     年    月    日
PAGE  

