
南京大学医学院附属口腔医院

住院医师规范化培训申请表

申请人姓名 

毕 业 院 校 

学 校 地 址

申请人电话

填写日期     年   月   日

	申请人姓名
	
	性别
	
	照片

	出生年月
	
	政治面貌
	
	

	最终学历
	
	获得时间
	
	

	最终学位
	
	获得时间
	
	

	最终学历毕业

院校、专业及学制
	
	是否为

全日制
	
	

	联系电话

（手机号）
	
	电子邮箱
	

	家庭住址

及电话
	

	外语水平
	
	计算机水平
	

	执业医师证书编号

（未获得填“无”）
	

	申请住院医师规培专业
	             （选项：口腔全科、口腔内科、颌面外科、口腔修复科、口腔正畸科、口腔颌面影像科、口腔病理科）

	个人

学习

经历

（高中开始）
	学习起止年月、学校、专业、学历、学位

	个人

工作

经历
	工作起止年月、单位、从事专业、职务、职称

	曾获何种奖励或处分
	

	个人

小结
	

	培训单位意见
	
	


