编号：         
中国中医科学院针灸医院

进修医生登记表

姓   名：                        

性   别：                      
工作单位：_____________________    

进修科目：_____________________    

填表日期：  ____年____ 月____日

中国中医科学院针灸医院

进修医生登记表

	姓名
	
	性别
	
	一寸照


	年龄
	
	民族
	
	

	婚否
	
	党（团）员
	
	

	籍贯
	
	技术职称
	
	

	毕业学校及时间
	
	
	学制及专业
	
	
	

	毕业学校及时间
	
	学制及专业
	
	

	参加工作时间
	
	所在单位
	

	证件编号
	身份证号
	
	职称证编号
	

	
	注册医师证编号
	
	执业医师证编号
	

	联系方式
	电话号码
	
	

	
	邮政编码
	

	
	通讯地址
	

	申请进修专业科目及时间
	专业科目
	

	
	时间
	年  月   日   起至    年   月   日   止

	过去进修情况

（时间、地点、进修期限）
	

	本人专业、技术水平、

(何年、何月、何地参培训、学习、省市级以上相关

学术会议）
	

	对本次学习进修的

主要要求
	

	选送单位意见
	

	接收单位意见

（或科室意见）
	


【请用 A4 纸正反面打印或填写，不得加页】

请附资格证书及执业医师证书，身份证复印件              填表日期： __ __年____月____日
