
附：

首都医科大学附属北京儿童医院

进修医师请假审批表

	单位名称
	
	姓名
	

	请假事由
	

	请假时间
	请假开始日期：

请假结束日期：

共计：    天

	*若无法批准原请假天数，经进修所在科室或医务处，与申请人协调后，修改请假天数
	原请假天数：      天

修改后请假天数：     天

申请人签字：

日期：

	原单位审批意见（需加盖公章）
	

	进修所在科室科主任审批意见
	同意        不同意         

科主任签字：

日期：

	医务处审批意见
	同意        不同意         

科主任签字：

 日期：


注：请务必至少提前3天填写，由原单位主管部门加盖公章后传真或快递至医务处

