中国医学科学院血液病医院（中国医学科学院血液学研究所）
红细胞疾病/再生医学亚专科精英培训班申请表
	姓    名
	

	性　　别
	
	出生年月
	
	照

片

	学    历
	
	工作年限
	
	职    称
	
	

	工作单位及科室
	
	医院等级
	

	通讯地址
	
	邮    编
	

	开班年份
	202    年
	时长
	    个月
	开班期数
	3月期    6月期
9月期    12月期

	联系方式
	个人电话：                     
	Email：

	
	单位电话：
	

	学习经历
	

	工作经历
	

	选送单位科室主任推荐意见
	



                                     科室主任签字：
[bookmark: _GoBack]
                                                 年    月    日

	选送单位
意见
	



　　　　　　　　（单位公章）　  　　　年　　月　　日

	备注
	


注：资料直接扫描电子版发送至edu-jx@ihcams.ac.cn和zhaojingyu@ihcams.ac.cn。（邮件名称：姓名+红细胞疾病/再生医学精英培训班+期数）。


    单位名称     进修介绍信
中国医学科学院血液病医院：
     兹有我院_________科医师/技师/护士/其他，_____________同志，性别_______，身份证号码____________，手机号码______________。于____________年________月选送来贵院____________科进修，进修时长为__________个月。
望贵单位接洽为盼。此致
敬礼
                                        __________（主管部门全称）
负责人签字:
                                          联系电话:
                                          (加盖主管部门公章)
                                        _______年_____月________日
红色字体打印时，请删除。




