附件3
[bookmark: _GoBack]2020年度德中住院医师规范化培训骨干师资培训
培训申请表

	姓  名
	
	出   生
年   月
	


	性  别
	
	政治面貌
	
	身  份
证  号
	

	职务及专业
技术职称
	
	参加工作时间
	

	掌握何种
外语
	
	外语水平
	

	最高学历
	
	最高学位
	

	毕业学校
	
	专    业
	

	工作单位
	

	单位联系地址
	

	本人联系电话
	
	传    真
	

	单位人事部门联 系人
	
	联系电话/传真
	

	赴德住院医师规范化培训骨干师资培训专业方向和交流意向：






	单位意见：




                                  年  月  日（盖章）



