西安交通大学第二附属医院

教职工延长留学期限审批表

                                                      西交二院人延字（20  ）   号                   
	姓 名
	
	性别
	
	出生

年月日
	
	入职时间
	
	政治

面貌
	

	科室或部门
	
	学位
	
	职称
	
	职务
	
	是否在职研究生
	

	出访国家地区
	
	原留学单位
	
	延期期间留学单位
	

	批准时间期限
	自       年    月    日  至        年    月    日，共计       月

	延长时间期限
	自       年    月    日  至        年    月    日，共计       月

	原留学身份
	
	延期期间留学身份
	
	原出访在外费用来源
	
	延期期间在外费用来源
	

	邀请人姓名、单位、电话Email（中英文）
	

	延期理由（可另附单页）
	

	本人联系电话：

Email地址：
	单位经办人：
联系电话：

	以 下 栏 目 由 审 批 单 位 填 写

	审

批

意

见
	所在科室、部门：
         负责人：
年    月   日  
	相关职能科室（医、教、研、工会）会签：
年    月    日

	
	人力资源部意见：
负责人： 

年   月  日
	医院意见：
负责人：  

年   月   日


备注：①表格需在计算机上填写后打印；②申请表需附延期期间的邀请函翻译件及复印件











































