附件2：

2018年广西中医专业住院医师规范化培训结业考核

报名表
	姓名：
	性别：
	粘贴近期免冠照片

	民族：          
	出生日期：                
	

	身份证号码：      
	

	工作单位：
	

	工作年月：
	学历：
	

	毕业年月：
	毕业专业：

	毕业学校：

	医师资格类别：             
	资格证书编码：            

	执业注册时间：
	执业范围：

	报考专业：

	通讯地址及联系电话：

	技能考核结果：（老人老办法勾选合格/不合格，新人勾选备考）

合格□ / 不合格□ / 备考□

	以上信息是否属实：是□/否□

                              本人签字：                                                        　　                                                    

年    月    日

	工作单位/培训基地审核意见：

（盖章）

负责人签名：         年   月   日


	市级考点审核意见：

（盖章）

经办人签名：       年　 月   日






