
惠州市第六人民医院学术会议及短期技术培训班审批表 

····················································回院后（报销）审批···················································

科室审查 
该同志已按要求完成了学习分享/汇报，并留有培

训/汇报资料，如上级部门检查发现未按照要求落实培

训分享/汇报，科室愿意承担相应责任。 

科主任/ 

护士长 

确认签名 

报销审批 

（科教部） 
同意按规定报销。 确认签名 

制表时间：2024年4月 

科   室 姓 名 共（ ）人 

联系电话 本年度参会次数 
省内：    次 
省外：    次 

申请人专业方向  

会议名称 主办单位 

起止时间 地点 交通方式 

经费来源 □ 医院培训费 □ 科研项目经费    □ 其他项目经费

科室审查 

意  见 

(请对外出必要性做详细论证说明，否则不予审批) 

科主任/护士长签名: 

年   月   日 

业务主管部门 
（职能科外出由

分管院长审批） 

意  见 

(请业务主管部门对此次外出培训重要性、必要性作补充说明) 

 

 

 

签名:    

年   月   日 

外出备案审批 

（科教部） 

同意参加！回院后      天内，需组织        形式的学习分享/汇报，

分享/汇报人群范围：     ，完成分享/汇报后再报销相关费用。 

拟报销：培训费、差旅费。 

签名:     

年   月   日 

科教部 

分管领导审批 
年   月   日 

省外会议 

院 长 审 批 

年   月   日 


	惠州市第六人民医院学术会议及短期技术培训班审批表
	回院后（报销）审批

	fill_8: 
	fill_9: 
	fill_10: 
	fill_11: 
	fill_5: 
	fill_12: 
	undefined: 
	科室: 
	姓名: 
	人数: 
	电话号码: 
	Text3: 
	Text4: 
	Check Box5: Off
	Check Box6: Off
	Check Box7: Off
	Text10: 


