济宁医学院附属医院

2015年住院医师规范化培训学员报名表

	姓  名
	
	性  别
	
	出生年月
	
	一寸红底

免冠彩色照片

	籍  贯
	
	民  族
	
	政治面貌
	
	

	身高(cm)
	     
	体重(Kg)
	      
	健康状况
	
	

	英语水平
	4级：      分

6级：     分
	是    否

执业医师
	
	是  否

应届生
	
	

	学历/学位
	
	毕业院校/专业
	

	毕业时间
	
	联系电话
	

	长期通讯地址
	

	身份证号码
	

	个人简历（从高中开始）

	起止年月
	学习或工作单位
	职务
	证明人

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	家庭成员及基本情况

	姓名
	称谓
	出生年月
	政治面貌
	工作单位及职务

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	报名培训专业/岗位
	

	是否服从调剂
	是  □          否   □


