附件：1

贵州省中医类别助理全科医生培训报名表

	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	贴一寸

蓝底彩照

	籍贯
	
	出生年月
	
	

	政治面貌
	
	婚姻状况
	
	

	健康状况
	
	既往病史
	

	学历
	
	专业
	

	毕业学校
	
	毕业时间
	

	身份证号
	
	联系电话
	

	现住址
	

	定向单位
	

	培训基地志愿
	普定县中医医院

	实习经历

	实习起止

时间
	医院名称
	医院

级别
	职务
	证明人
	证明人

现任何职
	证明人

联系电话

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	

	参加中医类别助理全科医生培训最大的几点愿望
	

	参加中医类别助理全科医生培训最大的几点顾虑
	

	单位意见：

单位院长签字：　　　　               　　　单位公章　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　

　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　日期：　　 年　月　日


填表说明：实习经历中需将所实习的情况如实填写。
