	  附件1：
	
	
	
	

	2015年武汉市住院医师规范化培训学员报名申请表

	单位：
	　
	　
	　
	　

	姓名：
	 性别：
	□ 男
	□ 女
	 年龄：

	出生年月：  年   月   日
	 民族：

	身份证号码：

	联系电话：
	电子邮箱：

	通讯地址：

	本科毕业院校及时间：

	本科毕业
专业
	     □ 临床医学类（含影像专业、临床检验、麻醉学及其他）

	
	     □ 口腔医学类

	最高学历
	     □ 专业型硕士     □ 学术型硕士     □ 博士

	最高学历毕业院校及时间：

	最高学历毕
业专业
	     □ 临床医学类（含影像专业、临床检验、麻醉学及其他）

	
	     □ 口腔医学类

	医师资格证
  书编号
	　

	　
申报基地及
专业
　
	第一志愿
	  基地医院名称：

	
	
	  专业名称：

	
	第二志愿
	  基地医院名称：

	
	
	  专业名称：

	单位意见
	                                   领导签字： 

	
	

	
	　
	　
	　
	年   月   日
	　

	注：1、按照通知文件的附件《2015年武汉市住院医师规范化培训招录基地及招生计划

	       信息表》选择申报基地及专业；

	    2、毕业证书、学位证书及医师资格证书复印件等附件证明材料需一并提交。


