
四平市中心人民医院

培训申请表
	申请部门
	
	主持人
	

	培训名称
	

	 培训地点
	
	培 训

时 间
	   年   月    日  星期（    ）
 时    分 ——    时      分
至     年   月   日  星期（    ）
时    分 ——    时      分

	出席人数
	
	
	

	会   标
	是（   ） 否（   ）
	用 车
	是（   ）     否（   ）

	会标内容
	

	培训教师

简 介
	姓  名
	工作单位
	职  务

	
	

	参    会

主要领导
	

	参会人员范  围
	

	培训联系人
	
	手机号码
	

	申请部门

负责人意见
	                                       年   月   日

	主管院长意    见
	                                     年   月   日

	培训主管院长意见
	                                     年   月   日

	院长意见
	                                     年   月   日

	用  餐
	是（   ）  否（   ）
	住  宿
	是（   ）   否（   ）


备注：1、请各科室提前1个月将此表提交到院人力资源部。
2、培训教师详细简介另附页。

