福建医科大学附属第二医院盆底康复学习申请表

	选派单位
	单位名称：

                                                                                               （选派单位盖公章）

	进修人数
	      人
	进修时间
	年     月     日 —     年     月    日

	联系人/进修组长：             电    话：               邮    箱：                        

                              通讯地址：                                                 

	进修人员信    息
	姓名
	身份证号码
	职称
	职务
	科室
	联系电话
	邮箱

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	接收科室意见
	主任：       
（福医二院填） 

	医务科

安排
	签名：        （盖章）
（福医二院填）

	备    注
	进修人员两人以上，选派一名代表做为进修组长，负责本批进修培训人员的管理和沟通。

为保证学习质量，每批次进修总人数≤3人。

申请时收取的费用为培训费用，进修人员食宿及其它额外消费产生的费用自理

进修人员进修期间请严格遵守进修培训制度，以免影响正常工作秩序及学习效果


