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（附件一）
南通大学附属医院
瑞华住培医师奖学金申请审批表
（*年度）

	基本

情况
	姓 名
	
	性 别
	
	出生年月
	
	照片     

（1寸免冠）

	
	政治面貌
	
	民 族
	
	入院时间
	
	

	
	培训专业
	
	培训年限
	
	

	
	培训类型
	□专硕     □社会化      □委培      □单位人   
	

	
	身份证号
	
	联系电话
	
	

	临床

轮转

情况
	

	自我

评价

及主

要事

迹
	（应包含评选标准所要求的主要成绩及所获奖项等，可另附页）

本人保证以上所填情况真实有效。（请提供申请人身份证复印件、获奖等相关资料）

申请人签名（手签）:                        日期：     年    月   日


	专业基地推荐意见
	意见：

签名：

                                                 日期：     年    月   日

	导师推荐意见
	意见：

 签名：

                                                  日期：     年    月   日

	评审委员会意见
	意见：
签名：

（教育处盖章）

                                            日期：     年    月   日

	医院或医院基金会意见
	意见：
签名：                          

（医院或医院基金会盖章）

日期：     年    月   日


	(附件二)         20**年*医院瑞华住培医师奖学金发放汇总表

	

	序号
	姓名
	培训专业
	身份证号码
	联系电话
	开户行
	银行账号
	资助金额（元）
	签字

	1
	
	
	
	
	
	
	
	

	2
	
	
	
	
	
	
	
	

	3
	
	
	
	
	
	
	
	

	4
	
	
	
	
	
	
	
	

	5
	
	
	
	
	
	
	
	

	6
	
	
	
	
	
	
	
	

	7
	
	
	
	
	
	
	
	

	8
	
	
	
	
	
	
	
	

	10
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