
第一临床医学院分党校培训班网络培训申请表

申请人姓名 性别 民族 联系电话

专业年级 所属党支部

培训班类别
入党积极分子培训班 发展对象培训班 预备党员培训班

（ 第 期）

申请网络培训原因

个人学习承诺

本人充分知晓党校培训学习要求，珍惜学习机会，严格遵守纪律，

保证及时认真完成各项学习任务。如未按时完成学习和通过考核，责

任自负。

申请人（签名）： 年 月 日

党支部意见

支部负责人（签字）： 年 月 日

学院分党校意见

分党校负责人（签字）： 年 月 日

学院党委意见

党委（签章）： 年 月 日

注：1.分党校培训原则上以线下实体班培训为主，确因特殊情况，可申请线上网络培训，各

党支部严格把关。

2.本表由学院分党校留存。


