宿州市二院外出进修学习人员备案表
	申请人
	
	科室
	
	职称
	
	联系
电话
	

	会议进修
主办方
	
	进修学习会议名称
	

	会议、进修学习

地点
	
	进修学习会议

时间
	    年    月    日至    年    月    日

共      天

	科室（部门）负责人：

签 名：
年   月   日

	科教科：

签 名：

年   月   日
	  会务费：

签 名：

	分管院长：

签 名：

年   月   日

	院长：

签名：

年   月   日


