	住院医师规范化培训学员政审表

	姓名
	　
	性别
	　
	族别
	　
	证件照片

一寸免冠

	出生年月
	　
	政治面貌
	　
	婚否
	　
	

	身份证号
	　
	联系电话
	
	

	家庭住址
	 
	

	家庭主要成员及重要社会关系情况
	与本人关系
	姓名
	工作单位、职务
	联系电话

	
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　

	
	 
	 
	 
	 

	
	　
	　
	　
	　

	
	　
	　
	　
	　

	学习 （工作）经历    
	

	工作单位或

户口所在地派出所

政审意见
	
政审人（手写签名）：

负责人（签名）：            （盖章）           年    月   日

	备注
	

	说明：单位人住培学员由工作单位填写政审意见；社会人住培学员由户籍所在地派出所填写政审意见。政审意见和公章必须齐全。


