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中山大学肿瘤防治中心住院医师轮科计划变更申请表
姓名：_____________                      所在专业基地：_____________

	轮科计划变更原因（详细说明）：

                                      申请人签名：
                                            日期：

	原轮科计划（或将原计划表复印附后）：
      年    月    日至       年     月     日                科

年    月    日至       年     月     日                科

年    月    日至       年     月     日                科

年    月    日至       年     月     日                科

年    月    日至       年     月     日                科

年    月    日至       年     月     日                科

	变更轮科计划：

      年    月    日至       年     月     日                科

年    月    日至       年     月     日                科

年    月    日至       年     月     日                科

年    月    日至       年     月     日                科

年    月    日至       年     月     日                科

年    月    日至       年     月     日                科

（按需要增加）

	指导老师意见：

                                      指导老师签名：

                                              日期：

	专业基地意见：

                                专业基地负责人签名：

                                              日期：

	培训基地意见：

                                   基地负责人签名：

                                              日期：


（注：请将表格尽量控制在一个页面）
