
附件2

广西住院医师规范化培训临床实践能力
考核合格证明（“老人老办法”）
	姓   名
	
	性  别
	
	（相片栏）

	出生年月
	
	民  族
	
	

	学   历
	
	所学专业
	
	

	报考专业
	
	医师资格
类 别
	
	

	医师资格
证书编号
	
	医师执业

证书编号
	

	工作单位
	

	参加

工作

经历
	

	考核结果
	考核时间：

考核成绩（合格或不合格）：

考核单位负责人：（签章） 

考核单位：（签章）

        年 月 日
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