附件2

2018年度陕西省中医住院医师规范化培训补录信息表

	姓名
	
	性别
	
	照

片

	户口所在地
	
	身份证号
	
	

	所学专业
	
	联系电话
	
	

	紧急联系人
	
	紧急联系人

手机号
	
	

	毕业院校
	
	毕业证编号
	

	最高学位
	
	学位证编号
	

	医师资格类别
	
	资格证书编号
	

	第一志愿规培基地
	

	第二志愿规培基地
	

	现工作单位
	

	所在单位意见
	单位负责人签字：

单位盖章：

	所在区县卫计局意见
	意见：

单位盖章：

	所在地市卫计局意见
	意见：

单位盖章：



	本人签字
	


