
附件：

内 蒙 古 自 治 区 人 民 医 院

外 地 规 培 学 员 住 宿 申 请 表
	姓   名
	
	性   别
	
	年   龄
	

	联系电话
	
	单   位
	

	规培年限
	
	身份证号
	

	住宿时间
	20   年  月   日------20   年  月   日

	申请理由
	本人承诺在住宿期间，严格遵守医院关于住宿管理的规章制度。
签字：
年      月      日

	毕业后医学教育办公室意见
	


