附件2

宜宾市第一人民医院

住院医师规范化培训

申

请

表
           姓    名：         
           填报时间：         

 宜宾市第一人民医院规培学员申请表

	姓名
	
	性别
	
	出生

日期
	
	照

片

	籍贯
	
	家庭住址
	
	

	专科

毕业学校
	
	专业
	
	

	本科

毕业学校
	
	专业
	
	

	硕士研究生毕业学校
	
	专业
	
	

	博士研究生

毕业学校
	
	专业
	
	

	QQ号码
	
	电话号码
	

	最高学历
	
	邮箱
	

	英语等级
	
	计算机等级
	

	执业医师证编号
	

	个人教育

简历
	

	获奖情况
	

	工作单位及科室
	

	工作单位

性质

（选择打钩）
	省级  2、地市级  3、县级  

	
	综合医院  2、中医医院  3、中西医结合医院  4、民族医院  

5、专科医院   6、护理院

	
	一级  2、二级  3、三级乙等  4、三级甲等

	
	1、医院  2、专业公共卫生机构  3、基层医疗卫生机构

	拟报专业基地
	1、
	2、
	3、

	是否服从调配
	
	是否国家培养定向专业
	
	


