附件2：2019年住院医师规范化培训申请表
	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	二寸照片

（白色背景免冠）

	身份证号
	
	

	毕业院校
	
	毕业年份
	
	

	学历
	
	毕业专业
	
	

	学位
	
	学位类型
	
	学员类型
	

	政治面貌
	
	身高（CM）

体重（KG）
	
	特长、级别
	

	简历
	从初中起始，包括担任的职务、获得奖励及奖学金情况（如果有）

初中：

高中：

大学：

硕士：

工作：

	申报培训

基地
	牡丹江市第二人民医院
	申报专业
	
	是否服从专业调剂
	

	工作单位
	

	家庭住址
	

	是否执业
	
	执业医师

资格证号
	

	联系电话
	
	邮箱
	

	委派

单位

意见
	                                 院长签字：

                               单位公章

	市（行署）

卫健委

意见
	负责人签字：

                                单位公章        

	培训

基地

意见
	                                        基地负责人签字：                   

                                单位公章


备注：社会生无需填写委派单位意见及市（行署）卫健委意见。
