      市    县（区）广东省地中海贫血防控项目免费进修计划申请汇总表
	编号
	单位
	姓名
	性别
	年龄
	职称
	工作年限
	拟进修时间
	拟进修专业
	联系电话
	签名
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填表人           填表单位（盖章）                    填表日期：    年   月   日   联系电话              
注：1、本表由广东省地中海贫血干预项目管理办公室制，用于各地市或区县申请免费地贫防控项目进修人员计划；2、本表由各地市和有条件的妇幼保健院填报，主要用于各医疗保健机构准备开展或已开展地贫筛查、诊断和产前诊断的相关人员进修培训；3、各地市尽快于每年初（3月份前）将该汇总表和每位拟派人员的免费进修申请表电子版和纸质版报广东省地中海贫血干预项目管理办公室（广州市番禺区南村镇兴南大道521号广东省妇幼保健院保健部，511442），E_mail：gdsswjc@163.com。4、省地贫防控项目管理办公室将根据申报先后和资质审核确定安排免费进修人员顺序。
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