附件2：山东第一医科大学第二附属医院（第二临床学院）单位委培住院医师报名汇总表
山东第一医科大学第二附属医院（第二临床学院）委培住院医师报名汇总表

医院（公章）：             单位联系人：         联系电话 ：             电子邮箱：                     填表日期：
	序号
	报考专业名称
	姓名
	性
别
	目前从事
专业
	身份证号码
	毕业院校
	学历
	所学专业
	毕业时间
（年月）
	是否有
执业证
	到贵院参加工作时间（X年X月）
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介绍信 
[bookmark: _GoBack]山东第一医科大学第二附属医院（第二临床学院）：
     同意我院                               共   名住院医师报名参加住院医师规范化培训，培训期3年。培训期间认真履行培训基地各种管理规定，如违反规定，将承担相应后果。特此证明！


                                              单位（公章）
                                              年     月   日

