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上海吴孟超医学科技基金会专项基金申请书：

编号：              

上海吴孟超医学科技基金会贫困地区乡村医生培训专项基金

申      请     书

                                    申请人姓名：           _________           

                                    申请人单位：          _________            
                                                          年      月      日

	姓    名
	
	性  别
	
	科  室
	
	照 片

	出生日期
	年       月       日
	民  族
	
	

	医院名称
	
	

	医院地址
	

	家庭地址
	

	联系方式
	

	简  述（医院状况、个人医术状况、希望培训方向）

	



