广安市人民医院住院医师规范化培训报名表
	姓名
	
	年龄
	
	政治面貌
	
	








	性别
	
	籍贯
	
	婚姻状况
	
	

	民族
	
	健康状况
	
	既往病史
	
	

	特长
	
	体重
	
	身高（cm）
	
	

	英语级别
	
	学历
	
	毕业时间
	
	

	所学专业
	
	学位
	
	有无医师资格证
	
	

	手机号码
	
	QQ
	
	

	毕业学校
	
	已报名/参加医师资格考试次数
（往届报名学员填写）
	

	身份证号
	
	是否委培
	

	执业医师证号
	
	委培单位
	

	培训志愿
	第一
	
	第二
	
	第三
	

	家庭住址
	
	紧急联系电话
	

	主要家庭成员姓名和联系电话（父、母和配偶）
	
	主要家庭成员现居住地址
（父、母和配偶）
	父：
母：
[bookmark: _GoBack]配偶：

	何时何地何事受过何种奖励（可加页附后）
	

	临床轮转经历

	医院名称
	等级
	科室
	轮转起止时间
	工作表现
	证明人
	证明人职务
	证明人联系电话

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	

	学习经历

	学校名称
	学习起止时间
	所学专业
	学位
	证明人
	证明人职务
	证明人联系电话

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	申请人意见
	本人志愿参加住院医师规范化培训，并遵守培训协议和基地医院相关规定。
                          申请人签字：               时间：


注：1.须填写父母和配偶的有效联系方式和居住地址，表内地址须请明确至街道小区-栋-楼-门牌号。
2.学习经历需从初中填起。
3.此表进入档案，请务必认真填写，不要遗漏。
4

