
山 东 省 妇 幼 保 健 院

山 东 省 妇 产 医 院

进 修 人 员 申 请 表
姓    名          电话                   

进修科目                                 
进修期限  
进院时间   
  年        月
选送单位                                  
邮    编            护理部电话             
申请进修者，须在报到前1个月将进修申请表和毕业证、护士执业证(进修助产专业人员同时提供母婴保健资格证书)复印件形成PDF版文件发送到我院护理部邮箱，并准备免冠白底彩色一寸照片2张。 邮箱： sdfyhlb@163.com
报到时请携带以上及其他所需材料。

山东省妇幼保健院护理部 

地址：济南市经十东路238号  邮编：250014 

电话（0531）68795066
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