附件二：
2013年度成都市第一人民医院单位委培住院医师报名表
医院（公章）：             单位联系人：          联系电话 ：           电子邮箱：              填表日期：
	序号
	培训专业名称
	姓名
	性
别
	现从事

专业
	身份证号码
	毕业院校
	学历
	所学专业
	毕业时间

（年月）
	是否有医师资格证
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备注1：我院15个普通专科医师培训基地专业为：内科、外科、妇产科、急诊科、神经内科、眼科、耳鼻咽喉科、麻醉科、医学影像科、医学检验科、临床病理科、口腔科、全科医学科、病理、肿瘤。

2：请各医院随表附寄学员个人报名表、身份证（复印件）、毕业证（复印件）、学位证（复印件）、毕业成绩单（复印件）、执业证（复印件）(如有)复印件各1份（A4纸张），一并交到成都市第一人民医院科教科，成都市高新区万象北路18号，610041，同时将此表及个人报名表电子版发至yyykjk@163.com。                                                                                                    （此表可加页）
