
齐齐哈尔医学院学习（进修）人员审批表
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	政治面貌
	

	职务
	
	职称
	
	毕业学校及时间
	

	最高学历
	
	最高学位
	
	从事专业
	
	年限
	

	拟学习进修的学校或会议地点
	
	拟学习进修专业或会议名称
	

	进修起止时间
	
	进修时限
	
	学费
	

	进修经历及本人申请：
申请人：                      年  月  日

	科  意

室

部

门  见
	签字：                       年  月  日

	所  意

属

部

处  见
	签字：                       年  月  日

	人  意

事

处  见
	签字：                       年  月  日

	部  

门  意
主
管 

院  

领  见

导  
	签字：                       年  月  日

	人  

事  意
处  
主

管

院  见

长
	签字：                       年  月  日



