福建省肿瘤医院住院医师规范化
培训学员信息表
	姓    名：
	　

	最高学历：
	　

	学位类型：
	

	毕业学校：
	　

	毕业时间：
	　

	所学专业：
	　

	规陪基地：
	

	联系电话：
	　

	电子邮箱：
	　


            填表时间：   年    月    日

	个人基本情况

	姓名
	　
	性别
	　
	籍贯
	　
	民族
	　
	照片格式
(1寸正面免冠身份证照)

	政治面貌
	　
	入党(团)时间
	   年    月
	出生年月
	   年   月
	

	婚否
	　
	身份证号
	　
	是否应届
	　
	

	出生地
	　
	生源地
	　
	是否需要住宿（外市单位人、社会人填写）
	　
	

	最高学历
	　
	最高学位
	　
	最高学历专业

(硕士以上填写此栏)
	　
	

	最高学历毕业学校
	　
	毕业时间
	  年    月
	学习期间担任职务
	　

	第一学历
	　
	第一学历
专业
	　
	第一学历学校及
毕业时间
	　

	有无医师资格证书
	　
	医师执业证书编码
	　
	医师资格
证书编码
	　

	执业证书取得时间
	     年    月
	工作单位及参加工作时间
	
	技术职称及取得时间
	

	通讯地址
	　
	邮政编码
	　

	家庭地址
	　
	家庭联系电话
	　

	紧急联系人及关系
	　
	联系电话
	　

	健康状况
(既往病史)
	　
	身高(cm)
	　
	体重(kg)
	　
	血型
	　

	学习简历(本科以上学历从高到低)及工作经历

	学习起止时间
(*年*月*日～*年*月*日)
	学校名称
	所学专业
	学位
	证明人

	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　
	　

	起止时间
(*年*月*日～*年*月*日)
	工作单位
	担任职务
	证明人　

	
	
	
	

	　
	　
	　
	　

	　
	　
	　
	　

	签字：                    日期：    年    月   日    


