

CỘNG HOÀ XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc lập – Tự do – Hạnh phúc

ĐƠN ĐĂNG KÝ
Lớp cập nhật kiến thức y khoa liên tục 

Kính gửi: Bệnh viện Mắt - Răng Hàm Mặt thành phố Cần Thơ

Họ và tên: 	Giới tính: 	
Ngày tháng năm sinh: 	Nơi sinh:	
Số CCCD: 	Ngày cấp: ………….. Nơi cấp: 	
Địa chỉ thường trú: 	
Địa chỉ liên hệ: 	
Điện thoại cố định:	Điện thoại di động: 	
Email:	
Tốt nghiệp: 	Năm: …….. Chuyên khoa: 	
Hiện đang công tác tại đơn vị:	
Khoa/phòng: 	
Tôi xin đăng ký theo học khoá: 	được tổ chức tại bệnh viện Mắt – Răng Hàm Mặt thành phố Cần Thơ.
Tôi xin cam đoan mọi thông tin kê khai và các giấy tờ nộp kèm theo là đúng sự thật. 
Trân trọng./.
Cần Thơ, ngày …. tháng … năm 2025
Người viết đơn
(Ký, ghi rõ họ và tên)

