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	2019年中医住院医师规范化培训年度考核报名表
填报基地（单位）：                             填报人：                    联系方式：

	序号
	姓名
	身份证号码
	培训基地名称
	人事所在单位
	手机号
	参培年份
	培训年限
	专业
	身份类型
	是否参加结业考试
	结业考试结果
	是否要求参加年度考核

	例
	张一
	***
	杭州市中医院
	余杭区第一人民医院
	13261261833
	2017
	3
	中医内科
	委培人员
	否
	
	—

	
	王二
	***
	杭州市红会医院
	杭州市第一人民医院
	13810336693
	2017
	2
	中医眼科
	本单位人
	是
	通过
	是

	
	李三
	***
	萧山区中医院
	
	13610398565
	2018
	2
	中医外科
	社会人
	否
	
	—

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	
	


注：1.需18位身份证号；2.身份类型分本单位人、委培人员、社会人、并轨研究生
