
齐齐哈尔医学院培训（研修）人员申请表       
	姓   名
	
	性  别
	
	出生年月
	

	学   历
	
	学  位
	
	职   称
	

	毕业院校
	
	毕业时间
	

	毕业专业
	
	现从事专业
	

	培训（研修）学校（机构）
	              
	培训（研修）内容
	             

	培训（研修）起止时间
	

	是否参加过校内英语口语培训
	

	是否参与留学生授课及双语教学
	

	个人学术情况简介：（150字以内）


	科室意见：

负责人签字：                   年    月    日

	所在部门意见：
负责人签字：                   年    月    日



