2017年广州医科大学附属肿瘤医院

住院医师规范化培训报名表
	姓    名
	
	性    别
	
	民    族
	
	照片

	出生年月
	
	政治面貌
	
	婚育状况
	
	

	户口性质
	□城镇 □农村
	户口所 在地
	
	电话
	
	

	身 份 证
号    码
	
	邮箱
	
	

	毕业学校
	
	专业
	
	毕业时间
	
	学历
	

	学位
	□专业型  □科学型
	CET级别
	□四级  □六级
	CET成绩
	

	是否取得医师资格
	□是 □否
	证书编号
	
	是否已经
注    册
	□是 □否

	个人志愿
（按照招生简章内容填写）
	志愿一
	专业代码
	
	专业名称
	
	是否服从调剂
	□是
□否

	
	志愿二
	专业代码
	
	专业名称
	
	
	

	学习及工作经历（包括本科以上学历、临床轮训经历、往届毕业生毕业前后经历）
	起止时间
	单位名称
	身份
	证明人
	联系方式

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	工作经历
	□有  □无
	工作单位
	
	职务
	

	发表文章情况
	

	在校期间所获奖励
	

	个人特长及爱好
	

	广医一院住院医师规范化培训办公室意见
	                                       （签章）
                                  年   月   日


