附件1

海南医学院附属医院---卫生部专科医师（全科医学）培训基地

全科医师规范化培训学员报名表

填表时间：     年   月  日   
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	2

寸

彩

色

照

片

	籍贯
	
	政治面貌
	
	婚姻状况
	
	

	身份证号码
	
	学历
	
	

	学历类型
	
	专业类别
	
	学位（注明专业）
	
	

	毕业院校
	
	毕业时间
	
	

	外语等级
	
	计算机水平
	

	有无执业医师资格
	
	执业类别
	
	现职称级别
	
	专业
	

	现工作单位
	
	现工作岗位
	

	家庭住址
	
	E-mail
	

	通讯地址
	
	邮   编
	

	联系电话
	
	手机号码
	

	学习与工作经历（自大学开始）

	起始时间
	终止时间
	所在单位
	所在部门
	从事工作及职务

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	家   庭   主   要   成   员

	姓  名
	年 龄
	关  系
	工作单位及职务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	审  核  意   见

	培训单位

审核意见
	签名（盖章）：

年     月    日


备注：1、请附毕业证、学位证和身份证复印件各1份；
      2、如有在读情况，请附学生证复印件等相关证明；
3、学历类型：全日制学校、函授学历、自学考试、广播电视、夜大进修、在职进修等；

4、学位：要求写明是什么专业的学位，如：“工学学士”，“医学硕士”等；

5、现职称级别：未评、初级、中级、高级。

6、所有资料可邮寄至：海口市龙华路31号  海南医学院临床学院教育科研办公室（邮编：570102）也可扫描后发送E-mail ：hnqkex@126.com；或传真至0898-66746990。
