
潍坊医学院医学临床能力培训中心使用申请表
	申请单位（个人）
	

	申请

说明
	申请事由及要求
	

	
	使用日期
	年    月    日

	
	起止时间
	—

	
	参加人数
	

	经办人
	姓名
	
	联系电话
	

	
	填表日期
	年     月     日

	申请单位

（盖章）
负责人
（签字）
	意见：

   单位（盖章）     负责人（签字）：       
年    月    日

	实验实训部

（盖章）

负责人
（签字）
	意见：

                     负责人（签字）：  
年    月    日


联系人：王老师       电话：18553679196
