附件2

南京市第一医院规范化培训委托培养学员报名表
委派单位：
	基本情况
	（贴照片处）

	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	

	出生年月
	
	出生地
	
	婚否
	
	

	政治面貌
	
	健康状况（既往病史）
	
	

	身份证号
	
	

	爱好特长
	
	外语语种水平
	
	计算机应用能力
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	

	电子邮件
	
	手机（电话）
	

	报名情况

	西医类别培训科目
	（填专业名称）
	学硕学博专硕专博七年制（选一）
	

	现有医师资格证号或无
	
	执业地点
	
	现资格取得时间
	

	医师执业证号或无
	
	执业范围
	
	职称
	

	是否参加过规培
	

	教育情况（本科及以上学历从高到低）

	入学年月
	毕业年月
	学校名称
	完整专业名称
	学历
	学位
	学位类型(学术\专业)

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	家庭情况

	与本人关系关系
	姓名
	教育程度
	现居住地，工作单位
	联系电话

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	工作经历

	临床工作起止时间
	时间长度
	医院名称
	医院级别
	科室
	职务
	证明人
	证明人现任何职
	联系电话

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	南京地区
联络人员
	姓名
	关系
	工作单位
	联络方法

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	个人承诺
	1、本人承诺以上信息真实可靠。
2、本人自愿全程在南京市第一医院接受住院医师规范化培训。
签字：日期：

	委派单位意见
	该学员已招聘为本单位岗位医师，现本单位同意委派该住院医师全程在接受住院医师规范化培训，并承诺不会因单位工作等原因将该医师调回，且在培训期间将积极配合培训基地的各项管理。
院长签字：单位盖章：


