附件：

武汉市中西医结合医院（武汉市第一医院）

住院医师规范化培训招生报名表

	姓 名
	
	性  别
	
	年   龄
	
	民 族
	

	籍 贯
	
	学  历
	
	专  业
	
	健 康状 况
	

	毕业院校
	
	毕 业

时 间
	

	学位类型
	( 科学型      (专业型
	状  态
	( 应届毕业生  (往届毕业生

	身份证号
	

	执医资格证号
	

	现专业技术资格
	
	取得时间
	

	联系电话
	
	邮  箱
	

	主要学习经历
	起  止  年  月
	学    校    名    称

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	主要工作经历


	起  止  年  月
	工 作 单 位 及 科 室
	职称/职务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	申请人
意见
	自愿以规培学员身份参加武汉市中西医结合医院规范化培训，培训基地及专业服从医院安排。

                 申请人签字                 
年       月       日

	单位意见
（外单位委培学员填写）
	                  签名（盖章）                 
年       月       日


