四川大学华西口腔医院

住院医师规范化培训学员招录考试报名表
	姓    名
	
	出生日期
	
	性别
	
	免冠彩照

	民    族
	
	籍    贯
	
	政治面貌
	
	

	外语水平
	
	学历/学位
	
	
	
	

	毕业学校
	
	

	毕业时间
	
	□应届    □往届
	

	所学专业
	
	学位类型
	科学学位□

专业学位□
	

	委培单位
	□无   □有，单位名称：
	

	身份证号
	
	医师资格证书
	无□         有□
	

	联系方式
	手机
	
	E-mail
	
	

	填报志愿
	①
	②
	③

	是否愿意接受专业调剂（请写明“愿意”或“不愿意”）
	
	签名：

	现场审核资料（现场报到时勾选）
	□个人简历    □成绩单     □英文等级证书或成绩单     □身份证    □学历学位证书   □委托培养函  □执业医师资格证书

	确认签名
	上述资料由本人现场报到时审核无误并签名：

	以下由基地填写

	笔试成绩
	
	面试成绩
	
	合计
	

	是否录取
	口是        口否
	录取专业
	

	面试记录

	面试小组

（签名）
	
	组长：

	面试评价
	组长签名：

日    期：
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