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        年度培训计划表

	院内培训计划

	序号
	培训时间
	培训名称及主要培训内容
	授课人
	参加对象

	 
	 
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	院外培训计划

	序号
	培训时间
	培训内容＊
	培训地点
	参加对象

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	机构办公室意见：

        签名：                              日期：       年     月     日

	机构主任意见：

        签名：                              日期：       年     月     日


＊注：如为培训班应注明举办单位，培训班名称等信息；如为外出参观学习，应注明参观单位，具体参观学习的项目等。


