第三军医大学大坪医院住院医师
规范化培训报名表
	姓   名
	
	性   别
	
	民   族
	
	

	出   生

年   月
	
	政   治

面   貌
	
	籍   贯
	
	

	身   高
	
	婚   否
	
	最高全日制  学  历
	
	

	是  否

统  招
	
	学   位

名   称
	
	学 位 证

编    号
	

	外语语种

及等级
	
	专 业 及

学    制
	
	毕    业

院    校
	

	计算机

等   级
	
	获执业资

格名称及时    间
	
	执 业 证 书 编 号
	

	是否办理

档案托管
	
	档案托管机    构
	
	身 份 证

号    码
	

	家庭地址

及邮编
	
	联系方式

（座机手机各1个）
	

	有何特长和爱好
	
	奖惩情况
	

	本人和直系亲属

有无政治问题
	
	是否愿意接受调剂
	

	出国经历（赴国家名称、出国性质、时间）
	

	工 作

简 历
	起止时间
	单位
	职务
	离职原因

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	


	主 要

家 庭

成 员
	姓名
	与本人关系
	工作单位
	职    务

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	受 训

经 历

（大学起）
	起止

时间
	培训院校
	专  业
	学历

层次
	毕业证

编  号


	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	论文论著

发表及科研奖励

情况
	论文、科

研项目名称
	杂志名称

（受奖单位）
	时  间
	署 名

地 位
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	

	请亲笔签字承诺以上信息全部真实可靠。一旦发现考生提交的报名信息不实，立即取消考生报考资格或录取资格。
签字：                           日期：         年      月      日
（请后附身份证、毕业证、学位证、外语及计算机、 医师资格证、所获奖励等证明复印）
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