	附件2　              　

日照市中医医院中医住院医师规范化培训学员基本信息表

	所在区（市）或单位（盖章）：　　　　　　　　                       　填表人：　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　　
	
	
	

	姓名
	性别
	出生年月
	民族
	身份证号码
（若为其他证件，需注明）
	联系方式
	毕业院校及专业
	毕业
时间（XX年XX月）
	最高
学历
	身份来源（单位人/社会人）
	派出单位
（限“单位人”填写）
	培训类别（中医科/中医全科
	培训专业
	医师资格（是/否）
	医师资格证书编号
	医师执业证书编号

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：1、出生年月栏样式为198901；2、毕业时间为XX年XX月。 
