六安市中医院协作医院进修（实习）人员审批表

	姓名
	
	性别
	
	出生

年月
	
	职称
	

	学历
	
	进修（实习）科室
	
	参加工作时间
	

	学习时间
	年    月—     年     月
	医师资格证编号
	

	工作单位
	
	医师执业证编号
	

	联系电话
	
	费用是否减免
	(是  (否

	 所在单位

意见
	签章：

                                      日期：     年   月   日

	推荐部门

意见
	推荐人 ：

                                      推荐科室盖章：        

                                      日期：     年   月   日

	科研教学部意见
	签章：

                                        日期：     年   月   日

	分管院领导意见
	                                       签章：

                                        日期：     年   月   日


