海口市人民医院住院医师培训报名表

	姓名
	
	曾用名
	
	性别
	
	一

寸

免

冠

彩

照

	出生年月
	
	出生地
	
	民族
	
	

	婚姻状况
	
	健康状况
	
	政治面貌
	
	

	本科毕业学校
	
	本科专业
	
	毕业时间
	
	

	最高学历学校
	
	最高学位
	

	最高学历专业
	
	最高学历毕业时间
	

	执业资格

取得时间
	
	外语

能力
	英语水平语：□其他  □四级  □六级 

	
	
	
	其他语言：       语：□精通  □熟练  □一般  

	身份证号
	
	户籍
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	

	家庭地址
	
	邮政编码
	

	手机号码
	
	紧急联系电话
	
	工作单位
	

	家庭主要成员
	姓名
	关系
	工作单位及职务
	联系电话

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	报考专业
（可填报五个志愿）
	第一志愿
	
	第二志愿
	
	第三志愿
	

	
	第四志愿
	
	第五志愿
	
	服从调剂
	□是 □否

	本人确认本表所填的信息属实，同意报考参加海口市人民医院住院医师规范化培训。

                                           签名：            时间：

	主管部门审核意见：
审核人：
年   月   日  




本表格、第二代身份证、全日制学历、学位证书、学历认证报告、医师资格证书、执业医师证书、英语级别证书扫描发送到邮箱hkyyzp@126.com，联系电话0898-66189631
