附件1：

青海藏医院2020年藏医住院医师规范化培训报名表
	姓名
	
	出生年月
	
	电子版蓝底免冠近照

	性别
	
	籍贯
	
	

	民族
	
	健康状况
	
	

	特长
	
	身高
	
	体重
	
	

	政治面貌
	
	婚姻状况
	
	

	所学专业
	
	学历
	
	学位
	

	有无医师资格证书
	
	资格证书取得时间
	
	资格证书

编号
	

	最后毕业

学校
	
	毕业时间
	

	身份证号
	
	是否应届生
	

	是否

往届生
	
	是否单位

委托培训
	
	委培

医院
	

	家庭住址：（具体到门牌号）

邮编：

	本人

联系方式
	手机
	
	家庭电话
	

	
	电子邮箱
	
	其它方式
	

	工作（实习）经历

	临床工作

起始时间
	医院名称
	医院

级别
	科室
	职称
	证明人
	证明人

联系电话

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	教育经历（包括高中以上学历）

	时间
	国家
	院校
	专业
	学位

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	委培

单位

审核

意见
	签  名：                            盖  章：      

                                  年      月      日



	委培

单位

上级

主管

部门

审核

意见
	签  名：                            盖  章：      

                                        年      月      日

	备注
	报考医师本人承诺：所提供报名信息及相关资料完全属实，如有弄虚作假，本人愿承担一切后果和责任：

报考医师签名：

报 考 日 期：




备注：资格审查时提交报名表纸质版、身份证原件及复印件、学历证书原件及复印件、学位证书原件及复印件、医师资格证书原件及复印件。
