瑞安市人民医院住院医师规范化培训师资遴选表

	姓名
	
	性别
	
	照片

	出生年月
	
	身份证号码
	
	

	培训基地       （科室名称）
	
	最高学历
	
	

	行政职务
	
	任现职时间
	年  月
	

	专业技术职称
	
	任现职时间
	 年  月  日
	

	住院医师培训工作经验（年）
	

	办公电话
	
	手机
	

	家庭电话
	
	E-mail
	

	个人简历
	

	起止时间（年月）
	
	工作单位及职务
	证明人
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	本人签章：







    年  月  日
	本人所在科室意见：







年  月  日
	专业基地意见：







    年  月  日
	规培教学管理委员会审核意见：






年  月  日



