济宁市第一人民医院
2015年住院医师规范化培训学员报名登记表
单位委培□     社会化□                    填表时间：     年   月   日

	姓    名
	
	性别
	
	民族
	
	打印或贴近期彩色免冠照片，同时提交电子版照片（电子版照片要求JPG或GIF格式，宽295*高413，大小小于32K,以本人姓名+医院命名，由委培单位统一发至邮箱jnyyywb@163.com）

	出生年月
	
	政治面貌
	
	

	身份证号
	
	

	报考专业
	
	是否服从调剂
	
	

	学    历
	
	学    位
	
	

	所学专业
	
	学位类别（科学/临床）
	
	

	毕业学校
	
	毕业时间
	
	学制
	
	

	联系电话
	
	电子邮箱
	

	毕业证号
	
	学位证号
	

	资格证号
	
	执业证号
	

	执业范围
	
	注册时间
	
	执业地点
	

	工作单位
	

	主要学习和工作经历
	起止年月
	在何单位学习和工作
	任何职务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	诚信承诺
	本人承诺，所填写信息及提供证件信息真实有效，如材料不齐或弄虚作假，取消招收资格。
承诺人：


*同时提交电子版照片，电子版照片要求JPG或GIF格式，宽295*高413，大小小于32K,以本人姓名+医院命名, 由委培单位统一发至邮箱jnyyywb@163.com。
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