
中山大学附属第一医院专家抽取申请表
	申请科室
	
	经办人
（联系电话）
	

	会议名称
	

	情况说明
（如项目具体内容、需回避科室及人员情况、陪同前往人员相关情况等）
	

	会议时间
	
	会议地点
	

	抽取方式及抽取条件
	随机抽取
	条件1：
	人数：

	
	
	条件2：
	人数：

	
	
	条件3：
	人数

	
	
	条件4：
	人数：

	
	直接指定
	条件1：
	人数：

	
	
	条件2：
	人数：

	科室负责人

意见
	                                    签名：             年    月   日

	处室负责人
意见
	                                    签名：             年    月   日

	主管院长
意见
	                                    签名：             年    月   日

	院办工作

人员安排
	                                    签名：             年    月   日

	备注
	


注：申请科室原则上须提前2个工作日将此表交至院办档案文书科，以备工作安排。
院办档案文书科制表（联系电话：8005）
