
附件1.
滨州医学院教职工国内研修申请表

	姓名
	
	性别
	
	政治面貌
	

	 出生年月 
	    年  月  日
	参加工作时间
	   年  月

	现工作岗位
	
	从事专业
	

	联系电话
	
	获现学位（学历）

时间、学校、专业
	

	申 请 信 息
	学校（单位）
	

	
	专 业
	

	
	进修日期
	    年    月至    年    月

	经 费 预 算
	1.

	
	2.

	
	3.

	
	                                   合计：        元

	申 请 理 由 及 目 标
	申请人：                            年    月    日


	科  室  意  见
	 负责人签字：                        年   月   日

	学

院

意

见
	                                        （公章）
负责人签字：                         年   月   日             

	人

事

处

意

见
	（公章）
负责人签字：                         年   月   日


注：本表正反面打印，一式二份。
附件2.
滨州医学院教职工国外研修申请表

	姓名
	
	性别
	
	政治面貌
	

	  出生年月 
	    年  月  日
	参加工作时间
	   年  月

	现工作岗位
	
	从事专业
	

	联系电话
	
	获现学位（学历）

时间、学校、专业
	

	申请信息
	国 家
	
	学校
	

	
	专业
	
	学位
	

	
	研修日期
	    年    月至    年    月

	经 费 预 算
	1.

	
	2.

	
	3.

	
	                                    合计：        元

	理申请由及目标
	申请人：                          年   月   日


	科  室  意  见
	负责人签字：                     年   月   日

	学

院

意

见
	                                                          （公章）
负责人签字：                     年   月   日

	人

事

处

意

见
	（公章）
负责人签字：                     年   月   日

	学  校  领  导  意  见
	校领导签字：                     年   月   日


注：本表正反面打印

PAGE  
4

