北京大学第六医院护理人员进修报名及审核表

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	籍贯
	
	民族
	

	政治面貌
	
	学历
	
	职称
	
	行政职务
	

	单位
	
	邮政编码
	

	通讯地址
	
	拟进修时间
	 年  月  日至

年  月  日

	联系方式
	
	e-mail
	

	单位联系人
	
	联系

电话
	
	工作年限
	

	学习、工作简历
	

	拟进修方向
	(精神科封闭病房管理；(精神科开放病房管理；(重性精神障碍的护理；
(老年精神障碍的护理；(儿童精神障碍的护理；(进食障碍患者护理；
(物质依赖患者的护理；(住院精神康复；      (社区精神康复； 
(睡眠障碍护理； (各类神经症护理； (MECT治疗护理；(门诊管理

	拟进修科室
	(综合一科；(综合二科；(临床心理科；(老年科；(儿童科；(心身医学科； (工娱治疗室；(精神疾病康复中心；(睡眠医学科；(特诊科；(神经内科；(门诊；(急诊医学科

	选送单位
审核意见
	                                  签章：          年    月   日

	接收单位
审核意见
	                                  签章：          年    月   日


