安徽医科大学第一附属医院医联体单位进修费免除申请表
	姓  名
	
	性  别
	
	民  族
	
	照

片

（务必贴好）

	出生年月
	
	籍 贯
	    省       （市县）
	

	专业技术职称
	
	政治面貌
	
	

	身份证号码
	
	

	参加工作时间
	
	学 历
	

	具

体

内

容


	进修科室：_______________         起止时间：_______________ 

进修内容（简述）：
 

	选

送

单

位

意

见
	（公章）      年       月      日

	接

收

单

位

意

见
	（公章）      年       月      日

	说 

明
	一、表内各项必须填写清楚；
二、本表请在报到当日交至医务处/护理部。


