省级学科带头人访学研修申请表
	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	（近期2寸正面免冠彩照）

	出生

年月
	
	籍贯
	
	健康状况
	
	

	党派
	
	入党时间
	
	

	工作单位及职务
	
	

	专业技术职务

及所从事的专业
	

	拟选择的导师姓名
及其单位名称
	

	学历
	
	毕业院校及专业
	

	学位
	
	授予单位及日期
	

	外语语种及水平
	
	联系电话
	

	拟研修专业

及具体方向
	

	工作

简历
	

	访学研修

计划
	（包括拟达到的研修目标及预期成果、研修内容及具体实施步骤，1000字以内）



	工作单位
意见
	         （盖章）

      年  月  日

	派出市卫生健康委（局）

意见
	         （盖章）

          年  月  日

	导师

意见
	         （签名）

         年  月  日

	接收单位
意见
	        （盖章）

        年  月  日


备注：本表A4纸双面打印。

省级学科带头人访学研修汇总表
	序号
	推荐

单位
	姓名
	性别
	出生
年月
	民族
	政治面貌
	学历
	学位
	从事
专业
	专业技术
职务
	工作单位
及职务
	联系方式
	研修专业及具体方向
	研修单位及导师
	前期是否已对接
	研修导师联系方式
	选派单位联系人

（职务及电话）

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	




