	BỘ Y TẾ
TRƯỜNG ĐẠI HỌC Y DƯỢC CẦN THƠ
	CỘNG HÒA XÃ HỘI CHỦ NGHĨA VIỆT NAM
Độc Lập – Tự do – Hạnh Phúc

Cần Thơ, ngày …. tháng…….năm 20….



ĐƠN XIN GIA HẠN THỜI GIAN HỌC TẬP 
CỦA HỌC VIÊN BÁC SĨ NỘI TRÚ/CKII/CH (tùy theo đối tượng chọn)

Kính gửi: 
	- Ban Giám hiệu Trường Đại học Y Dược Cần Thơ;
	- Trưởng phòng Đào tạo Sau Đại học.

Tôi tên:	
Ngày sinh:	; Nơi sinh:	
Công tác tại:	
Tôi được công nhận học viên bác sĩ nội trú/CKII/CH (tùy theo đối tượng chọn) theo Quyết định số: ……./QĐ-ĐHYDCT, ngày……/…./………. của Hiệu trưởng Trường Đại học Y Dược Cần Thơ.
Với đề tài: “	
	
	”
Ngành: ………………………………………….; Mã số:	
Người hướng dẫn thứ I:	
Người hướng dẫn thứ II (nếu có):	
Nay tôi làm đơn này kính xin Ban Giám hiệu và Trưởng phòng Đào tạo 
Sau đại học cho phép tôi được gia hạn thời gian học tập từ ngày ……/……/………. đến ngày…... /….. /……..
Lý do:	
Tôi xin trân trọng cám ơn./.

	Ý KIẾN CỦA NGƯỜI HƯỚNG DẪN
(Ký tên và ghi rõ họ tên)





Ý KIẾN CỦA PHÒNG ĐT SAU ĐẠI HỌC

	NGƯỜI LÀM ĐƠN
(Ký tên và ghi rõ họ tên)





Ý KIẾN CỦA KHOA/BM (quản lý)..…
(ký tên và đóng dấu)






