海南医学院附属医院专家专科停诊审批单

	科  室              姓   名                    职    称

	停诊时间：20    年     月           日 上/下   申请日期

	停诊详细原因：



	科主任意见及签名：

                                                     签名：

	门诊部审核意见：

                                                     签名：

	备注：1.停诊原因填写要求：（1）开会请注明会议名称及时间（2）其余请写清详细原因

      2.专家专科将审批单填写完整经科主任签字后于停诊前一天送门诊部审核

      3.未办妥停诊手续的专家专科须照常出诊


海南医学院附属医院专家专科替诊审批单
	科室
	
	停诊医生
	
	职称
	

	
	
	代诊医生
	
	职称
	

	时间：20    年     月           日 上/下   申请日期

	代诊详细原因：



	科主任意见及签名：

                                                     签名：

	门诊部审核意见：

                                                     签名：

	备注：1. 代诊原因填写要求：（1）开会请注明会议名称及时间（2）其余请写清详细原因

      2.专家专科将申请单填写完整经科主任签字后于代诊前一天送门诊部审核

      3.未办妥代诊手续的专家专科须照常出诊


