附件1：

2017年度住院医师规范化培训（中医类）结业考核报名确认表

住培基地：

	基本信息
	姓  名
	
	性  别
	
	照片

	
	证件类型
	
	证件编号
	
	

	
	出生日期
	
	民族
	
	

	报考信息
	是否硕士（博士）在读
	
	医师资格取得时间
	
	

	
	执业类别
	中医执医  □      中医助理  □

	教育情况
	现有学历
	
	现有学位
	

	
	毕业专业
	
	毕业时间
	

	
	毕业学校
	

	工作情况
	是否在职
	
	单位名称
	

	其他
	报考专业
	
	培训专业
	
	进入基地时间
	

	联系方式
	联系电话
	
	地址
	

	以上报名信息本人已经确认无误，本人同意不再进行任何修改，由此造成的一切后果由本人承担。

                                        签名：                    年    月   日

	以下由审核部门填写盖章

	审核意     见
	所在住培基地初审意见：
印章：            

        年      月      日
	省级考核管理部门审核意见：
印章：            

        年      月      日


PAGE  

