附件：
海南省皮肤性病防治中心
招录住院医师规范化培训学员报名表
          
	姓 名
	
	性 别    
	
	出生年月
	
	相片

	民 族
	
	籍 贯
	
	政治面貌
	
	

	学 历  
	
	学 位
	
	身高
	
	

	毕业时间       （全日制）
	
	毕业院校、   系及专业
	

	身份证号码
	
	联系电话
	

	报考专业
	第一专业
	
	是否服从调剂
	

	
	第二专业
	
	
	

	学习
工作
简历
	



	奖惩 情况
	

	备注
	本人以上所填信息属实，否则责任自负！
 签名：              
年     月     日
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