本科毕业后继续教育学习班报名表

（临床、口腔、中医类专业型） 

以下信息请本人亲笔手写，非手写无效。                                   填表日期：      年   月   日

	姓    名
	
	出生日期
	
	照片

	性    别
	
	职务（职称）
	
	

	民    族
	
	政治面貌
	
	

	申请专业（和规培专业一致）
	
	研究方向
	
	

	地址：
	

	联系方式：（手机：                     座机：                       ）

	身份证号码：

	学

习

经

历
	学习起止时间
	毕业学校
	专业
	证明人

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	获得何种

学士学位
	
	学士学位

获得时间
	

	
	学士学位证书编号：
	

	工

作

经

历
	工作起止时间
	工作单位
	职务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	规培医院名称
	
	规培注册时间
	

	规培专业
	
	规培证书编号
	

	所在

单位

意见
	报名表所填写的内容属实，我单位同意某某某同志的申请。
                                          盖    章

年   月    日

	本人承诺：以上信息真实可信，本人将遵守考场规则和考试纪律，诚信考试，愿意承担不诚信带来的一切后果。（请将此句话抄写在下面）
承诺人：


备注：报名时须提交本报名表、身份证、本科毕业证、学位证书、学士学位认证报告、规培证明（或规培证书）、遵守上课纪律学员承诺书原件和复印件各1份。
