	个人基本情况

	姓名
	
	性别
	
	民族
	
	近期一寸
免冠照片

	出生年月
	
	婚姻情况
	
	身份证号码
	
	

	籍贯
	
	政治面貌
	
	学历
	
	

	学位
	
	毕业时间
	
	毕业专业
	

	毕业院校
	
	是否取得医师资格
	
	电话号码
	

	健康状况
	
	现所在
科室
	
	拟培训专业
	

	科主任意见：

同意该住院医师按照国家规定的培训内容和标准参加住院医师规范化培训，不干预其正常轮转计划。

科主任签字：                  日期：     年     月     日                                                    

	请住院医师工整填写：我承诺以上信息真实可靠
---------------------------------------------------------------------

	住院医师签字：                 日期：    年     月     日


洛阳市中心医院

2018年河南省住院医师规范化培训报名表
