肿瘤防治中心住院医师请假审批表
	姓  名
	
	科室
	

	学员类别
	   社会化学员      委培学员     并轨硕士

	请假天数
	年  月  日至     年  月  日
	共     天

	请假原因
	本人签名:
年     月    日

	科室意见
	    同意     不同意
                 负责人签名:  

年     月    日

	教学与研究生科意见
	同意     不同意

    负责人签名 (盖章)：

             年     月    日

	医院意见
	                     院长签名

                      年     月    日

	     备 注
	 3天內经带教老师批准后，书面报备科室；3天以上（含3天）经带教老师及科室主任批准后，书面报备教学研究生科；超过7天（含7天）报中心审批。本院职工按中心人事处假期管理规定执行。


注：完备手续后，本表由教学与研究生科存档
