附件1
金华市2015年住院医师规范化培训
年度考核报名表
培训基地：                             培训专科：
	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	小一寸彩照

	政治面貌
	
	身份证号
	
	

	手机号码
	
	电子邮箱
	
	

	通讯地址
	
	培训年限
	

	学历名称
	
	培训编号
	

	工作单位
	

	科室轮转
情    况
	

	综合考核
情    况
	

	培训基地意见：
（签章）：
                                   年   月   日        
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