	申请科室
	

	进修单位
	

	姓   名
	
	医师执业证编号
	

	性   别
	
	职    称
	

	进修项目
	

	进修期限
	

	进修理由









	进修达到的目的及进修以后开展工作的初步打算     



本人签名
年    月    日 

	科室意见                                       





科主任签字盖章
年    月    日

	医院意见                                       




主管部门盖章
年   月    日


齐鲁医院医疗技术人员外出进修学习申请表                                   
