附件：
连云港市第一人民医院住院（全科）医师培训学员报名登记表

	姓  名
	
	性  别
	
	出生年月
	
	照片黏贴处

	政治面貌
	
	民  族
	
	健康状况
	
	

	毕业院校
	
	毕业时间
	
	

	最高学历
	
	学  位
	
	

	所学专业
	
	外语水平
	
	

	拟培养方向
请在相应字母下打√
	a.全科b.内科c.外科d.妇产科e.儿科 f.口腔科g.眼科 h.皮肤科 i.耳鼻咽喉科 g.麻醉科 k.医学影像科 l.神经内科 m.其他

	 毕 业 证 书 编 号
	

	 学 位 证 书 编 号
	

	身份证号
	
	户  籍
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	

	现住地址
	
	邮政编码
	

	联系电话
	
	电子邮箱
	

	家庭主要成员
	姓  名
	关  系
	工 作 单 位 及 职 务
	联 系 电 话

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	个  人  履  历（从中学开始）

	时   间
	学  校  及  院  系
	  担  任  职  务

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	本人声明：上述填写内容真实无误。                

                           申请人（签名）：
年    月   日

	培训单位审核意见 ：               

                                            培训单位公章

                                                   年    月    日                       


注：本表一式两份，填写工整。
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