进修费缴纳通知单

湖北航天医院财务部：

兹介绍_____________医院__________科___________(姓名)到我院进修__________个月，需缴纳进修费共计______________________元整，请接洽。

                                    科教部

                                 年   月   日

———————————————————————————回执联
湖北航天医院财务部：

兹介绍_____________医院__________科___________(姓名)到我院进修__________个月，需缴纳进修费共计______________________元整，请接洽。

                                  科教部

                                年   月   日

