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南京鼓楼医院集团宿迁医院住院医师规范化培训招考人员信息表

	姓名
	
	性别
	
	出生  年月
	
	籍贯
	
	出生地
	
	贴小1照片

	民族
	
	毕业院校
	
	最高学历
	
	学位
	
	

	政治   面貌
	
	户口性质  

及所在地
	 
	现居

住地
	
	邮

编
	
	

	婚育  状况
	
	身份   证号
	
	本人电话
	
	

	报名

方式
	社会学员□       毕业后待业年限： 
	报考专业
	内科  □
外科  □
全科  □

	
	委派学员□       委派单位:               
	
	

	紧急

电话 
	
	是否有违法乱纪及犯罪记录 

（如实填写，否则承担相应责任）
	
	聘用 岗位
	住院医师

	医师资格证书编码
	□无                   
	取得医师资格证书时间
	

	医师执业证书编码
	□无
	取得医师执业证书时间
	

	本科

经历
	起年月
	止年月
	毕业学校
	毕业专业
	是否为全日制

	
	
	
	
	
	

	
	学历证书编号
	学历证书取得时间
	学位证书编号
	学位证书取得时间

	
	
	
	
	

	研究生经历
	起年月
	止年月
	毕业学校
	毕业专业
	是否为全日制

	
	
	
	
	
	

	
	学历证书编号
	学历证书取得时间
	学位证书编号
	学位证书取得时间

	
	
	
	
	

	工作

经历
	起年月
	止年月
	工作单位及职务（从最近的单位写起）
	从事岗位

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	承诺
	社会化招生
	本人保证本人所提供的材料包括本人简历内容，相关表格所填内容及各种证件原件及复印件均真实有效，如有弄虚作假，本人将承担由此引起的一切后果及相应的法律责任。

保证人签名：           年    月   日

	
	委派

单位

招生
	本人保证本人所提供的材料包括本人简历内容，相关表格所填内容及各种证件原件及复印件均真实有效，如有弄虚作假，本人将承担由此引起的一切后果及相应的法律责任。

保证人签名：           年    月   日

该人员已招聘为本单位正式员工，并同意委派该住院医师全程在培训基地接受住院医师规范化培训，且在培训期间将积极配合培训基地的各项管理。

委派单位负责人签字（加盖医院公章）：          年    月    日   

	备注
	


