附件2：                    泰州市中医院
  “西学中”学习班学员申报表

科室/医院：                                          编号（No.）             

	姓 名
	
	性 别
	
	出生年月
	
	学历
	
	民 族
	

	身份证号码
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	何时毕业于何校何专业
	

	专业技术职称
	
	何时受聘
	
	行政职务
	

	学科专业
	
	何时从事本专业工作
	

	专业特长
	
	身体状况
	

	手    机
	
	邮政编码
	
	有无职业医师资格证
	

	家庭住址
	
	住宅电话
	

	个人简历：

签  名（签章）：                                          

                                                         年      月     日

	科室/单位推荐意见：

负责人（签章）：                                                 

                                                          年     月     日

	教育处审核意见：

负责人（签章）：                                                  （盖章）

                                                          年       月       日


