长沙市第三医院住院医师规范化培训学员请假申请表
	培训学员

姓 名
	
	联系电话
	
	所在培训科室
	

	请假类别
	事假（ ）、病假（ ）、计划生育假（ ）、产假（ ）、婚假（ ）、丧假（ ）

	请假事由
	                                       申请人签名：

	申请时间
	 年     月     日

	请假时间（天数）
	 年     月     日至     年    月    日止共     天

	带教老师

意 见
	                                        签名：

                                        年   月   日

	培训科室

主任意见
	                                        签名：

                                        年   月   日

	培训基地

医院科教科意 见
	签名：

                                        年   月   日

	培训基地医院分管院长

意 见
	签名：

                                        年   月   日

	备注
	


注：请假1天以内需带教老师、科主任签字同意；请假2-7天需科主任、科教科签字同意；请假超过7天需科主任、科教科、主管院长签字同意。
