天津市医师规范化培训学员退出申请表
	姓  名
	
	性  别
	
	届  别
	

	联系电话
	
	邮  箱
	
	基地名称
	

	派送单位名称
	
	基地医院名称
	

	陈述：（包括申请退出理由、已完成轮转的科室和轮转内容、考核情况、申请离开基地的日期、最末一次生活补贴发放日期等）

                                            学员签名：

                                                    年   月    日

	派送单位意见

                   签名：

                   公章 
	基地医院意见

                     签名：

                     公章


