山东中医药大学第二附属医院
举（承）办学术会议申请表
	会议名称
	

	会议时间
	

	会议地点
	

	会议内容
	

	主办、协办单位
	

	会议规模

（计划总人数）
	

	邀请的领导、讲课专家
	

	境外人员情况
	

	会议经费来源及预算
	

	举办科室
	
	负责人
	

	联系人
	
	联系人电话
	

	申请科室意见
	科室负责人签字：               年      月     日

	科研科意见
	科研科负责人签字：                年      月      日

	宣传统战科意见
	宣传统战科负责人签字：             年      月     日

	医院办公室意见
	负责人签字：                 年      月     日

	分管院领导意见
	签字：                             年      月     日








