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新模式住院医师规范化培训学员请假单

	姓名
	
	选送单位
	

	请假时间
	年      月      日至        年       月     日

	请假理由
	

	跟师指导老师意见
	签名：

       年     月     日

	轮转科室意见
	科主任签名：

           年     月     日

	科教科

意见
	签名或盖章：
           年     月     日

	选送单位

意见
	签名或盖章：

                                     年     月     日

	基地领导
意见
	签名：

                                     年     月     日

	销假记录
	签名：

                                     年     月     日


（注：无特殊原因不准请假，病假应有医师证明。三天之内经科主任批准；七天以内经科教科批准；七天以上，报选送单位和基地领导批准。销假后请假单统一交科教科。）

