	附件2
巴中市中心医院外出进修申请表

	申请人姓名
	
	性 别
	
	出生年月
	

	毕业院校
	
	毕业时间
	
	工 龄
	

	所在科室
	
	规培结业
时 间
	
	现职称/职务
	

	从事现专业及时间
	
	有无编制
	

	拟进修医院
	
	拟进修专业
	

	计划进修起止时间
	             年     月     日  至      年     月     日

	家庭住址
	
	联系电话
	

	
	
	
	

	以前进修学习情况
（请如实填写进修情况，若有不实，取消资格）
	

	所在科室意见
	                            主任/护士长签字：
                                             年    月    日

	
	

	职能科室意见
	                                       签字：
                                             年    月    日

	
	

	分管领导意见
	                                       签字：
                                             年    月    日

	
	

	院长办公会意见
	             同意/不同意     
                           院长办公会时间：     年    月    日


