
汕头大学医学院因公出访人员申报表
SUMC Overseas Business Trip Application Form
	姓 名： 
Name
	拼 音：
Pinyin
	性 别：

Gender
	出生日期：

Date of Birth
	身份证号码：

ID Number

	出生地点Place of Birth：        省      市(县)
	户口所在地Place of Permanent Residence：       省      市(县)

	所在部门Affiliation： 
	职务Position： 
	职称Title：

	办公电话Office Tel No.：
	国内手机Cell Phone No.：
	电邮Email：

	出访国家/地区、城市Destination Country/Region & City
	计划出访时间

Dates of Departure & Return
	出访天数No. of Days
	出访国家/地区邀请人单位、姓名、职务
Name, Title/Position, Affiliation of Inviter

	
	（含离、抵中国国境当日 Incl. dates of exiting & re-entering China’s border）
	

	1． 
	
	 
	

	2．
	
	
	

	出访路线（含拟乘航班路线、出境城市、经停国家/地区/城市）Travel Route (incl. flight routes, exiting port, transit country/region & city)：



	出访性质 Purpose of Travel： (学术会议 Academic Conference  (合作研究 Research Collaboration  (访问考察 Exchange and Observation  (短期讲学 Short-Term Lecturing (进修培训 Training (参加竞赛 Competition  (学术交流 Academic Exchange  (其他Other，请说明 Pls specify：             

	学术会议
Academic Conference
	会议名称Name of Conference： 

	
	会议主办国、单位 Hosting Country & Conference Organizer：

	
	投稿/演讲论文题目Title of Presentation/ Paper： 

	其他任务类型 
Other Activities
	出访任务简介（含目的和意义）Description (incl. objectives and significance)： 

	该出访任务是否已纳入本年度因公出国（境）计划及经费计划中Has this business trip been included in the Annual Plan of Business Trips and Annual Budget Plan of SUMC：   ( 是Yes      ( 否No
任务派出单位/科室Responsible Department：_____________________  负责人Department Head：_________ 负责人签字Signature：___________
经费项目Funding Source：___________________   管理单位 Responsible Department：_______________ 
负责人 Department Head：__________ 负责人签字 Signature：_______________

	工作交接 Work Handover：出访期间，现有工作将交接给 During the business trip, my work will be handed over to____________，Cell Phone No：____________，Email：__________________

	是否拥有出访国国籍或永久居住权 Do you have the nationality or permanent residency of the destination country：
( 是 Yes     ( 否 No

	此次出访是201___年第_____次因公出国、第_____次因公赴港/澳/台

This is your ____-time business trip outside China, or ____-time business trip to Hong Kong/Macau/Taiwan.

	申请人承诺Declaration：
（1）本人所提交的所有材料及信息均真实准确，否则，本人愿意承担一切后果。

I declare that all the information in this form and supporting documents I provide are complete, true and accurate, and I shall be responsible and liable for any omission, error or inaccuracy.
（2）本人本次出访不涉及政治敏感问题、无科技涉密问题及无知识产权保护问题。不携带涉密载体，不提供涉密资料。本人已了解汕头大学医学院因公出国（境）管理规定，同意按规定内容执行。
I declare that I will not get involved in any politically sensitive issues and I will fulfill my obligations to maintain appropriate confidentiality about information I provide. I understand the regulations on business travel of SUMC and will obey all the regulations.

（3）本人承诺只到访或经停获批的城市或地区，若擅自改变行程，一切后果和责任均由本人承担，派出单位不负责善后。
I promise that I will visit or stop over in the city/region as approved only. I acknowledge and agree that I shall be responsible and liable for any consequences if I change the schedule without prior approval and SUMC/Hospital is not liable for any consequences arising thereof.
申请人（签名）：                       年   月   日 
Signature of Applicant                    (Year- Month-Day)

	注意：以下内容，请务必按照要求签字、加盖公章，否则无效。

Note: please be sure to obtain approval signatures and stamps as required.

	所在科室 Affiliation：_______________
负责人Department Head：____________
签字 Signature：____________________
年    月   日 (Year- Month-Day)
	所属部处室/主管行政部门：_______________
Supervising Administrative Department
负责人Department Head：__________________
签字 Signature：__________________________
                                   （盖章Stamp）                年    月   日 (Year- Month-Day)
注：教研室/实验室，须由教务处或科研处负责人签署。
Remark: If you work at a teaching/research facility, approval signature from Director of SUMC’s Teaching / Research Department is required.

	附属医院 Hospital：______________
医院负责人Director：_________ ___
签字 Signature：__________________

                                  （盖章Stamp）

                 年    月   日 (Year- Month-Day)
	人事部门Personnel Department
负责人Department Head：____________
签字 Signature：____________________

 年   月  日 (Year- Month-Day)

	医学院人事处 SUMC Personnel Department
负责人Department Head：____________
签字 Signature：____________________

                                  （盖章Stamp）

                 年    月   日 (Year- Month-Day)
注：附属医院人员使用医学院经费，须由医学院人事处审核签字。
Remark: For affiliated hospital staff whose business trip is funded by SUMC, signature from Head of SUMC’s Personnel Department is required.
	医学院党政办公室意见SUMC Dean’s Office
形式审查Formal Examination：_____________
负责人 Department Head：_________________
签字Signature：__________________________ 
年   月  日 (Year- Month-Day)

	对外合作交流处意见：

SUMC International Office


	学院主管领导意见： 

SUMC (Vice) Dean in Charge

批准出访   天。

It’s approved to travel___ days.

签字：

Signature

 年    月   日 (Year- Month-Day)

	大学国际交流合作处/港澳台事务办公室意见：

STU International Cooperation Department

批准出访   天。

It’s approved to travel___ days.
签字：
Signature
  年    月   日 (Year- Month-Day)
	大学主管领导意见： 

STU (Vice) President in Charge

批准出访   天。

It’s approved to travel___ days.
签字：

Signature
年    月   日 (Year- Month-Day)

	对外合作交流处核实 Verification by SUMC International Office
是否已提交出访报告Has the SUMC Business Trip Report been submitted：  ( 是 Yes   ( 否No     
是否已举行分享会 Has the sharing meeting been held: ( 是 Yes   ( 否No
绩效报告于_____年____月____日前提交The follow-up report submitted on  ______________ (Year-Month-Day).
批件号（仅中国籍人士） Approval Documentation No. (Faculty/Staff with Chinese Nationality Only)：

实际出访时间 Actual Duration of Trip：20    年    月    日至20    年    月    日 (Year-Month-Day);  天数 Number of days：
其他说明Other Remarks：


注Note：本表格每人填写一份。正反面打印。Each applicant is required to fill out this form. Print this form double-sided.
