 西部战区总医院2026年住院医师规范化培训报名表

	姓    名
	
	性    别
	
	贴

小

二

寸

彩

照

	身份证号
	
	

	紧急联系人
	
	紧急联系人电话
	
	

	学习及工作经历（包括专科、本科以上学习、临床轮训经历）

	年 月 日 至 年 月 日
	学校或医院名称、专业
	证明人
	证明人联系电话

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	  备    注
	报考学员本人承诺：

所填报和提供的报名信息及相关资料内容完全属实，如有虚假，本人愿承担一切后果和责任。

本人为非学硕在读，如有虚假，本人愿承担一切后果和责任。
本人之前未参加过住院医师规范化培训，未取得过住院医师规范化培训合格证书，如有虚假，本人愿承担一切后果和责任。
本人为非在读全科定向生，本人为非违约全科定向生，如有虚假，本人愿承担一切后果和责任。
本人及主要家庭成员（配偶、子女、父母、兄弟姐妹）无参加非法组织、非法活动或其他影响政治审核的情形。
本人已完全理解并知悉以上5点内容（承诺人用正楷书写）

                 承诺人签字                     

       年       月       日
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