附件2：
	2026年单位委培住院医师规范化培训学员报名汇总表

单位公章：

	序号
	单位
	姓名
	性别
	身份证号码
	电话
	报考培训专业
	工作年月
	入单位年月
	有无三级医院工作经历
	学历
	学历获得时间
	学位
	学位获得时间
	学位性质
	是否有执业证
	执业范围
	拟培训年限

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


