师承之路报 名 表（简易版）
咨询老师：   陈柏新          意向跟师科室：               20    年   月   日
	姓  名
	
	性  别
	
	民    族
	
	

	籍  贯
	
	婚  否
	
	出生日期
	
	

	政治面貌
	
	职    务
	
	

	手机号码
	
	最高学历
	
	

	身 份 证
	
	

	参加工作时间
	 
	目前职业
	

	毕业院校
	

	现工作单位
	                                （邮编）         

	现家庭住址
	                                （邮编）          

	未来规划工作地点
	
	手机号码
	

	紧急联系人姓名
	
	微信号码
	

	学习经历 
	起止时间
	院校名称与所读专业
	担任职务
	证明人

	
	    
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	工作经历
	起止时间
	所在单位及部门名称
	担任职务
	证明人

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	对师承老师要求
	

	师承老师意向科目                                                                
	1、内科；2、妇科；3、针灸推拿；4、外科；5儿科；6、骨伤科（打钩）

	填写表格并提交

下列材料备案
	1．公民身份证复印件（空白处签名）；

2．学历证书（高中以上）复印件（空白处签名）；

3．近期体检表或健康证明； 

4．近期免冠2寸白底正面彩照4张。

	温馨提示
	师承项目暂不便为身体残疾影响正常学习者、携带传染性疾病病毒者、精神心理处于非健康状态者以及其他身体或心理健康状况影响正常学习者提供传统医学师承对接服务，敬请谅解。

	备    注
	1．学习经历自小学、工作经历自第一份工作写起；

2．填表者须对所填写内容的真实性负责；

3．我们视填表者同意以上信息被合法用于传统医学师承相关事宜；


