附件3
	学科建设后备人才（瑞金医院“国内访问学者”进修培训专项）报名申请表

	姓    名
	
	性    别
	
	出生年月
	

	民    族
	
	职务职称
	
	从事专业
	

	最高学历
	
	最高学位
	

	工作单位
	
	通讯地址
	

	身份证号
	
	联系方式
	

	执业医师证编号
	

	志愿1
	进修科室名称
	
	申报导师团队
	

	志愿2
	进修科室名称
	
	申报导师团队
	

	工作简历
	

	个人专业所长
	（包括临床、科研、论文及获奖等）

	单位
意见
	联系人
	
	联系电话
	

	
	         盖章       
                                            年     月     日

	市卫生健康委、省属医疗机构意见
	                                        盖章       
                                            年     月     日

	省卫生健康行政部门意见
	


填表人签名（章）：        科主任签名（章）：        填表日期：  年   月   日
	专业技术骨干人才报名申请表

	姓    名
	
	性  别
	
	出生年月
	

	民    族
	
	职务职称
	
	从事专业
	

	最高学历
	
	最高学位
	

	工作单位
	
	通讯地址
	

	身份证号
	
	联系方式
	

	执业医师编号
	

	进修专业
	

	工作简历
	

	个人专业所长
	（包括临床、科研、论文及获奖等）

	单位
意见
	联系人
	
	联系电话
	

	
	      盖章       
                                   年     月     日

	市卫生健康委、省属医疗机构意见
	   盖章       
                                  年     月     日

	省卫生健康行政部门意见
	


填表人签名（章）：        科主任签名（章）：        填表日期：  年   月   日
