住院医师规范化培训委托培训函

中南大学湘雅医院：
本院（                医院）为    级    等医院，性质为（公立/私立），（是/不是）贵院医联体单位。现拟选送以下医师参加贵院2024年住院医师规范化培训（名单附后），望贵院接洽为盼。

	姓名
	性别
	职称
	选送专业
	身份证号码
	电话号码

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	




                                     单位全称：            
（盖单位公章）
单位详细地址：                            
单位人事部门联系人：               
                  职务：               
              联系电话：               
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