安徽医科大学附属口腔医院
护士进修申请表
姓    名：                          
进修科目：                          
进修时限：                          
选送单位：                          
详细地址：                          
联系电话：                          

说明：一、进修条件：政治觉悟高，身体健康，工作积极，已注册护士。

二、进修手续：申请者完整填写申请表，单位盖章，邮寄院护理部。

         三、联系地址及电话：合肥市蜀山区梅山路69号  0551-65172128
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