
附件1：
2023年潍坊市人民医院康复医师转岗培训—首批临床实践培训学员报名表
	姓  名
	
	性  别
	
	出生年月
	
	照片 （或电子照片）

	文化程度
	
	民  族
	
	政治面貌
	
	

	职  称
	
	职  务
	
	手机号
	
	

	微信号
	
	邮箱
	
	

	工作单位
	
	单位电话
	
	

	临床实践培训
起止时间
	
	培训时间
	

	医师执业

证书编号
	
	医师资格

证书编号
	

	身份证号码
	
	执业医师

执业范围
	

	最高学历
	起止时间
	毕业学校
	学习专业

	
	
	
	

	主要

工作简历
	起止时间
	工作单位及从事工作
	职务及职称

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	本人从事

专业现有

业务水平
	（必填：简要介绍自己在原单位从事的工作，包括操作、诊疗方向，业务能力）

	选送单位意见
	（公章）             年   月   日




