2023年省直医疗机构“西学中”培训报名登记表

	姓    名
	
	性    别
	 
	照      片

	文化程度
	
	联系电话
	
	

	身份证号码
	
	

	工作单位
	
	

	从事专业
	
	专业技术

工作年限
	

	现有执业类别
	
	职称
	

	医师资格证书编号
	
	执业证书编号
	

	培 训 经 历
	既往中医药学习培训情况（如无，不填写）



	学 员 确 认
	上述所填信息及提供的材料真实无误，如因填写有误或不实而造成的后果，均由本人负责。

签名：

2023年    月    日

	单 位 意 见
	     负责人：                          （单位盖章）

2023年   月   日


注：1、将本人身份证、资格证书、执业证书复印件附于表后（一式1份）。

2、提供本人2张2寸同底版彩色照片。
