附件
山西中医药大学附属医院
中医执业（助理）医师促进项目培训报名表

	姓   名
	
	出生年月
	
	政 治 面 貌
	
	粘贴照片
（一寸免冠照）

	性   别
	
	学    历
	
	户口所在地
（精确到区县）
	
	

	身份证号
	
	

	家庭住址
	
	联系电话
	

	临床
工作经历
	

	本人自愿报名，并承诺上述所填报事项真实可信，若有不实，将承担因此造成的一切后果。

                                                   签名：
                                                      年    月    日

	培训单位

意见
	单位（盖章）：
年     月     日


