南方医科大学皮肤病医院外出进修申请表
	姓  名
	
	所在科室
	

	进修地点
	

	进修科目
	
	进修期限
	

	起止时间
	年    月    日  ～       年   月    日 

	申请理由及

服务承诺
	                     本人签名：          年   月   日

	科室意见
	签名：          年   月   日

	医务科/护理部

意见（护理人员由护理部签，其他人员由医务科签）
	                        签名：          年   月   日

	业务分管院领导意见
	                        签名：          年   月   日

	科教科/人事科

意见（出国研修半年及以上由人事科签，其他情况由科教科签）
	                        签名：          年   月   日

	主管院领导意见（出国研修半年及以上由主管人事院领导签，其他情况由主管科教院领导签）
	签名：          年   月   日

	院长意见（出国研修半年及以上签）
	签名：          年   月   日


备注：该表原件由科教科存留，复印件交医务科/护理部、人事科、申请人员各存留一份。
