中南大学湘雅医院本院医师参加住培申请表

	申请培训专业：             

	姓    名
	
	性    别
	
	出生日期
	

	入院时间
	
	所在科室
	
	已评聘职称
	

	执业类别
	□ 西医临床
□ 口腔
	医师资格证书编号
	
	医师执业证书编号
	

	教育经历

	学历
	学校
	专业
	入学日期
	毕业日期
	获得学位类型

	本科
	
	
	
	
	/

	硕士
	
	
	
	
	□学术型
□专业型

	博士
	
	
	
	
	□学术型
□专业型

	博士后
	
	
	
	
	

	本人联系方式

	信息确认（必须签字确认）
	身份证号
	
	紧急联系人
	姓名/手机
	

	
	手机
	
	
	姓名/手机
	

	
	胸牌号
	
	
	姓名/手机
	

	所在科室意见
	


科室主任签字：__________  日期：__________                         

	人力资源部意见
	
同意该医生以本院委培身份参加住培。
博后（拟）出站日期确认：______年____ 月___ 日
其他备注：


审核人：__________  （部门盖章）   日期：__________ 
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