
菏泽市立医院

2024年康复医师转岗培训报名表

	姓   名
	
	性别
	
	年龄
	
	学历
	
	照片

（加盖公章）

	类   别
	执业医师□             助理执业医师□
	

	工作单位
	
	现聘职称
	
	

	身份证号 
	
	政治面貌
	
	

	医师资格证书编号
	
	医师执业

证书编号
	

	个人

联系电话
	
	单位

联系电话
	

	对培训

项目要求
	

	工作简历
	·



	本人

政治表现
	

	送培

单位意见
	        负责人签字:         （单位公章）                  年   月   日

	备注
	提交此报名表时请附：

身份证复印件           3. 医师执业证书复印件

医师资格证书复印件     4. 现聘职称证书复印件 

                                                                         科研教学部电话：0530-5613207                  




