
附件1：
大连医科大学附属第一医院国内进修学习申请表
	姓名
	
	年龄
	
	最后学历毕业时间
	

	科室
	
	职称
	
	参加工作时间
	

	进修费
	
	进修单位及专业
	
	计划进修时间
	年  月  日-   年  月  日

	经费来源
	
	交通方式
	
	进修项目
	操作技术□ 医技诊断技术□ 诊疗技术□

	进修
计划
目标
	（写明进修内容，进修医院领先水平，进修后能开展的新技术、新项目及预期达到水平、经济效益及社会效益等）

                                         申请人签字：         
                                                    年    月    日

	科室
意见
	（注明进修人员是否具备岗位胜任力，是否具备进修项目开展的条件及预期的效果）


	科主任签字：       
                                                    年    月    日

	教育教学部意见
	

负责人签字：       
                                                    年    月    日
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