专科医师培训报名申请表
	姓  名
	
	性  别
	
	出生年月
	

	最高学历
	
	学  位
	
	所学专业
	

	职称资格
	
	取得时间
	
	联系电话
	

	所在科室
	
	住院医师规范化培训

培训基地
	

	住院医师规范化培训

起止年月
	
	住院医师规范化培训

培训学科
	

	拟报专科医师规范化培训

培训基地
	
	拟报专科医师规范化培训

培训学科
	

	科主任意见
            签名：
                年   月   日
	主管部门意见
            签名：
                年   月   日

	分管领导意见
            签名：
                年   月   日
	院领导意见
            签名：
                年   月   日

	备 注



上海市中医医院人力资源部制

