首都医科大学北京地坛医院进修申请表


申请医院：______________________________________________
选派进修医师姓名：______________________________________
选派进修医师电话：______________________________________
选派进修医师邮箱：______________________________________
所申请专业：（如传染、肝病、消化、检验等）________________________________________________________
申请进修时间：20____年____月至20____年____月

