	BỆNH VIỆN PHỤ SẢN TRUNG ƯƠNG

          TRUNG TÂM ĐÀO TẠO
	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM

Độc lập – Tự do – Hạnh phúc


                     *********




…………………………………………
ĐƠN XIN HỌC

Kính gửi: Trung tâm Đào tạo – Bệnh viên Phụ sản Trung Ương
	Tên tôi là:
	………………………………………………
	Ngày sinh:
	……/……../…….

	Trình độ chuyên môn:
	1. Sau ĐH
	2. Đại học
	3. Trung cấp/ khác
	Giới tính
	1. Nam      2. Nữ

	Đơn vị công tác
	……………………………………………….
	Chức vụ công tác
	………………….

	Địa chỉ đơn vị công tác
	…………………………………………………

…………………………………………………
	Số ĐT/Fax liên lạc
	…………………

	Tôi có nguyện vọng được tham gia khóa học: ……………………………………………………………………….
………………………………………………………………………………………………………………………..

	Thời gian theo học:
	1.   Dưới 1 tháng
	2.   Từ 1-3 tháng
	3.   Khác:

(Ghi cụ thể)

……………...
	Nguồn học phí
	1. Cá nhân chi trả

2. Cơ quan

3. Dự án/CT

4. Khác

	Cam kết:

Tôi xin chấp hành đầy đủ các quy định dành cho học viên của Phòng đào tạo – Bệnh viện Phụ sản Trung Ương trong thời gian học tập tại Bệnh viện.

	                                                                                                               Hà Nội, ngày ……. tháng…….năm ……

                                                                                                                 Ký tên (ghi rõ họ tên)



	…………………………………………………………………………………………………………………………
PHẦN DÀNH CHO CÁN BỘ TRUNG TÂM ĐÀO TẠO

	Mã cán bộ theo dõi:
	…………………………………………………
	Mã số học viên:
	…………………

	Mã lớp đào tạo:
	………………………
	Vào sổ theo dõi:
	………………………………………...

	Ghi chú:
	……………………………………………………………………………………………..

…………………………………………………………………………………………….


