附件2：        
申请《住院医师规范化培训合格证书》登记表
培训基地医院：（盖章）       填表人：         填表日期：     年   月   日     市卫生局审核人：（签字并盖公章）    
	序号
	姓  名
	性别
	身份证号码
	学历
	学位
	执业医师执业证书编码

（注册后编码）
	培训起止时间

（年 月—年 月）
	考试学科
	合格证书编码
	备  注

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注： 1、表内相关信息均由培训基地医院填写，学历与学位填写培训前所取得最高学历学位。

2、本表A4纸打印一式三份，由市卫生局核准后报省住院医师规范化培训中心验印，省中心、市卫生局和培训基地医院各存档一份。

省中心复核人：           年    月    日                  省卫生厅意见：（公章）           年    月    日

