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附表 2：

兰州大学口腔医院

住院医师规范化培训请假审批表（研究生）

姓 名 年级 培训专业

联系电话 轮转科室

外地联系人 外地联系人电话

校内联系人 校内联系人电话

请假事由

请假人签字：

请假时间 年 月 日至 年 月 日 合计： 天

带教教师意见：

签字：

年 月 日

科室教学秘书意

见：

签字：

年 月 日

科主任意见：

签字：

年 月 日

住培办意见：

签字：

年 月 日

销
假
记
录

年 月 日销假。

请假人签名：

兰州大学口腔医院住院医师规范化培训销假回执（研究生）

科（室）：

同学已于 年 月 日在 销假，现返回你科培训，请接收。

住培办（经办人签名： ）

年 月 日


