
SỞ Y TẾ 
CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIÊT NAM

THÀNH PHỐ HỒ CHÍ MINH 
Độc lập – Tự do – Hạnh phúc



BỆNH VIỆN TỪ DŨ


GIẤY MƯỢN PHÉP NĂM:…………….
· Họ tên
: 


· Chức danh/chức vụ

· Đơn vị
: 


· Số ngày mượn phép
………; Năm: ………………….
· Từ ngày
: 
 đến ngày
: 


· Tại
: 


· Lý do
:………………………………………………


………………………………………………

· ĐT liên lạc khi cần: 



Tp. Hồ Chí Minh, ngày 
 tháng 
 năm 200




Ký tên (ghi rõ họ tên)
----------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------
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Ý kiến của �Trưởng Khoa/Phòng














Phòng Tổ Chức

















Quyết định của�Ban Giám đốc
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