附件1：
智力援疆创新拓展人才计划申报表

（医疗人才“组团式”援疆项目）

申报单位（盖章）：                联系人：            联系电话：             
	“组团式”援疆团队名称
	
	援派省市
	
	团队人数
	

	队长担任职务：
	其他成员
	硕士以上学历人数：___
	中级以上职称人数：___

	支援期：队长   年，其他成员   年
	是否签订“以院包科”协议
	

	以院包科情况
	负责专科
	支援医院

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	团队目标任务
	

	所需经费及用途
	


