中山市中医院住院医师规范化培训

单位委派学员报名申请表
	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	照片

	出生年月
	
	政治面貌
	
	婚姻状况
	
	

	身份证号
	
	籍贯
	
	

	毕业院校
	
	毕业时间
	
	

	所学专业
	
	最高学历
	

	学位
	
	是否取得医师资格证
	
	有无工作经验
	

	联系电话
	
	联系地址
	

	邮编
	
	邮箱
	
	外语水平
	

	培训专业报名志愿
	
	是否服从调配
	

	学习履历

（从中学开始）
	起止时间
	学校及院系
	专业

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	工作履历

（有工作经历的必须填写）
	起止时间
	工作单位
	职务
	离开原因

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	有何特长

（有相关获奖的要注明）
	

	奖罚情况（有要具体注明）
	

	家庭成员及社会关系
	姓  名
	与本人关系
	工作单位或现住址
	手机号码

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	本人填写信息核对情况
	上述情况填写内容真实有效。如有不实，本人愿意被取消报名和录取资格并承担其它责任。

报名人签名：                  20    年    月    日

	单位职能部门
	部门名称
	
	电话
	

	
	负责人
	
	手机
	

	
	负责人微信号：

	派出单位审核
	单位意见：

单位法人代表签名：__________
	单位盖章：

日期：   年  月  日

	培训基地审核
	审核日期：   年  月  日

	备注
	


说明：1、此表可用电子版填写正反面打印，字迹要清楚，“本人填写信息核对情况”栏手写签字确认。

2、此表须如实填写，亲笔签名，经审核发现与事实不符的，责任自负。

3、不得随意调整表格形式及内容，违者报名无效。
