附件3

2015年度中德临床医疗交流项目赴德国培训汇总表

申请单位（盖章）：                     










日期：        年     月     日

	序号
	姓名
	性别
	出  生

年月日
	单位
	*从事专业
	职务
	职称
	BFT
成绩
	参加工作时间
	毕业院校
	最高学历/学位
	*手机
	传真
	*电子邮箱

地址

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	　
	
	　
	　
	　
	　
	　
	　


备注：打*栏目非常重要，请务必认真准确填写。
