
广元市妇幼保健院

医务人员外出进修、参加培训学习申请审批表

	姓   名
	
	现从事专业
	
	职务
	

	
	
	职      称
	
	
	

	所在科室
	
	外出进修（培训学习）专业
	
	年度
	

	参加培训     名     称
	

	主办单位 及地点
	

	参加时间
	年   月   日——     年   月   日

	费   用

支付方式
	□ 医院支付   □ 科研经费    □邀请方支付    □ 自费支付     □ 其他

	科室意见：

科主任（护士长）签名：

     年   月   日

	归口业务管理部门意见：

签名：

     年   月   日

	科教科意见：

                                          签名：

     年   月   日

	分管院长意见：

                                          签名：

     年   月   日

	院长意见：

                                          签名：

                                               年   月   日

	备注：




注：1、凡我院医务人员外出参加进修、培训学习等均需填写此表并逐级审批， 务必妥善保管，回院后凭此表到财务部报销有关费用，手续不全者不予报销。

    2、参加学习回院后必须将此表、通知书（或邀请函、文件）、结业证（合格证）、学分证书、报账凭证等有关资料各复印一份留医务科备市继教委学分审核用。
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