关于开展2019年北京市中医住院医师规范化

培训结业考核报名的通知

附件1

2019年北京市中医住院医师规范化培训结业考核报名表

培训基地：                      培训专科：

	姓  名
	
	性  别
	
	二寸照片粘贴处

	出生年月
	
	政治面貌
	
	

	学  历
	
	毕业院校
	
	

	手机号码
	
	培训起止时间
	
	

	参加结业考核情况
	初考 □
	身份证号码
	

	
	补考 □
	医师资格证号
	

	通讯地址
	

	人员属性
	单位人  □   社会人  □

研究生  □
	工作单位（单位人填写）
	

	基地评价
	（中医全科学员需填写临床基地和基层实践基地评价）



	奖惩情况
	

	培训基地意见

（盖章）
	（中医全科学员需临床基地和基层实践基地同时盖章）

年  月  日
	北京市中医管理局意见
	年  月  日


附件2 

2019年北京市中医住院医师规范化培训结业考核初审合格人员汇总表

培训基地（盖章）：
	序号
	姓名
	性别
	身份证号码
	人员属性
	培训专科（含具体方向，如五官科眼科方向）
	培训起止时间
	休假情况（如产假X天）
	毕业院校
	工作单位
	手机号码

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


