附件2


玉溪市人民医院

限制类医疗技术规范化培训申请表




姓    名
学习专业
单位名称
联系电话
电子邮箱
填表日期






	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	照片（2寸蓝底彩色）

	籍贯
	
	民族
	
	政治面貌
	
	

	身份证号
	
	医师执业证编号
	
	

	技术
职称
	
	行政
职务
	
	最高学历
	

	现从事专业
	
	从事现专业时长
	

	专业特长
	


	家庭住址
	

	紧急联系人
	
	紧急联系人  电      话
	

	申请学习 专    业 
	
	住宿安排   
	□需要     □不需要

	最高学历
	毕业院校
	时间
	专业
	学制
	学历

	
	
	
	
	
	

	工作简历
	工作单位名称
	起止时间
	专业
	职称

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	申请人
单位意见
	
[bookmark: _GoBack]该同志符合招生简章中学员资质要求，同意该同志参加  限制类医疗技术规范化培训项目 XXXX专业学习。
签名（盖章）：
年     月     日  



