附件1
郑州市管城中医院
非中医类别医师学习中医培训申请表
申   请  人：                                   

申请培训类别：            二年期培训班           
工 作 单 位：                                   
联 系 电 话：                                   
郑州市管城中医院
2025年6月制
一、基本情况

	姓名
	
	出生年月
	
	性别
	

	民族
	
	职称
	
	执业（助理）医师资格证号码
	

	毕业院校及专业
	
	最高学历、学位
	
	
	

	身份证号
	
	健康状况
	

	主要工作
经历
	起止年月
	单位
	职务及职称

	
	
	
	

	
	
	
	


二、审核意见
	本人意见（明确是否可以按时完成二年期培训任务）

	                                            本人签名：
                                               年   月   日

	所在单位推荐意见

	负责人（签章）：                                     （单位盖章）
                                           年   月   日

	培训单位意见

	负责人（签章）：                                  （单位盖章）
年   月   日


注：此表双面打印，电子版发送至电子邮箱guanchengyiyuan@163.com
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