人工智能辅助治疗技术（机器人手术）
临床应用规范化培训申请表

姓       名                              

选送单位名称                             
选送单位地址                             
邮 政 编 码                              
手 机 号 码                              
电 子 邮 箱                              

武汉儿童医院   武汉市妇幼保健院

武汉市妇女儿童医疗保健中心

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	学历
	
	外语水平
	

	职称
	
	进修起止时间
	20      年  月至 20   年   月

	政 治 表 现
	

	工 作 经 历
	

	学 习 经 历
	

	业 务 能 力
	

	申请人签名：
                     年    月    日  

	申请单位意见       

负责人签名：                                 单位盖章
 20    年   月    日


