附件1
2019年度江苏省卫生国际（地区）交流支撑计划申报情况信息汇总表

（一）出国（境）进修申请个人（请单位将此表打印二份，发电子邮件，一并上报）
单位公章：南京市第二医院   单位联系人：蒋自卫  联系电话：13952041329/83626227  E-Mail：njeykjk@163.com
（按单位推荐顺序进行排序）
	序号
	姓名
	性别
	年龄
	职称（或职务）
	已获最高学位
	外语
水平
	申请专业
	从事该专业时间
	项目类别
	申请

国别
	进修时间
	单位

意见
	手机

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


填表说明：
外语水平：选择“留学一年”、“国外工作一年”、“PETS5合格”、“无成绩” 四类中一类填写
已获最高学位：选择“博士”、“硕士”、“学士”三类中一项填写
项目类别：选择省卫生厅推荐的具体项目或自选项目，如选择推荐项目，进修时间可不填。

申请国别：选择2个国别填写，如：新西兰、瑞典
单位意见：选择“重点推荐”或“同意” 两类中一类填写
2019年度江苏省卫生国际（地区）交流支撑计划申报情况信息汇总表

（二）专项课题组人员（请单位将此表打印二份，发电子邮件，一并上报）
单位公章：                               单位联系人：            联系电话：          E-Mail：

（按单位推荐顺序进行排序）
	项目名称
	姓名
	性别
	年龄
	职称（或职务）
	已获最高学位
	外语
水平
	申请专业
	从事该专业时间
	项目类别
	申请国别
	进修时间
	单位意见
	手机

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


填表说明同前表。
2019年度江苏省卫生国际（地区）交流支撑计划申报情况信息汇总表

（三）邀请来访（请单位将此表打印二份，发电子邮件，一并上报）
单位（盖章）：                           单位联系人：            联系电话：         E-Mail：

（按单位推荐顺序进行排序）
	序号
	项目名称
	邀请专家姓名
	国籍
	专家所在

机构名称
	专家电子邮箱
	合作科室
	合作内容
	合作方式
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