吉林省住院医师/全科医生规范化培训专项补助资金审核表

基地名称（公章）：                  （20    年度）

	基

地

基

本

情

况
	基地名称
	
	邮政编码
	

	
	通讯地址
	

	
	负 责 人
	
	职    务
	
	联系电话
	

	
	联 系 人
	
	职    务
	
	联系电话
	

	培

训

资

金

申

请
	当年培训人数
	
	  其中：当年新招录        人
	人均培训标准
	       元/人、年

	
	当年结业人数
	
	  其中：取得合格证书      人
	培训

合格率
	            %

	
	共需

培训

资金
	其中：单位自筹         万元，申请财政补助         万元

	
	
	申请财政补助依据
	

	基地

同级
卫生

中医主管部门
意见
	负责人（签字）：                            （公  章）        

                                   年         月       日

	省级卫生

中医主管
部门
意见
	经审核，符合补助条件培训人员       人，按照人均    元的标准，建议予以补助       元。

负责人：                                     （公  章）        

                                     年         月       日



	省

级

财

政

部

门
意

见
	经复核，符合补助条件培训人员       人，按照人均    元的标准，核定补助       元。

负责人：                                     （公  章）        

                                     年         月       日




吉林省住院医师规范化培训基地建设专项补助资金审核表

基地名称（公章）：                （20      年度）

	基

地

基

本

情

况
	基地名称
	
	邮政编码
	

	
	通讯地址
	

	
	负 责 人
	
	职    务
	
	联系电话
	

	
	联 系 人
	
	职    务
	
	联系电话
	

	项

目

总

体

概

述


	    填列项目单位申请省补助资金的理由，即项目内容、项目（绩效）目标、项目阶段以及保障措施等。



	建

设

资

金

申

请
	项目

总体

预算
	其中：单位自筹          万元，申请财政补助          万元

	
	
	申请财政补助依据以及支出内容
	

	基地

同级
卫生

中医

主管部门
意见
	负责人（签字）：                            （公  章）        

                                   年         月       日

	省级卫生

中医

主管
部门
意见
	负责人：                                     （公  章）        

                                               年         月       日

	省

级

财

政

部

门
意

见
	  （公  章）        

                                                 年         月       日
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附件3：








1

