天津中医药大学第二附属医院

对口支援甘肃临洮县人民申请表
	姓名
	
	年龄
	
	职称
	
	对口支援时间
	2019年8月下旬至2020年2月底

	政治面貌
	
	职务
	
	科室
	

	联系方式
	
	身份证号
	

	专

业

特

长
	申请人签字：

	科主任意见：
                                        科主任签字：
                                     日期：   年     月    日


