附件
浙江大学医学院附属妇产科医院

专科医师培训报名表
填表时间：     年   月   日
	姓    名
	
	性    别
	
	照
片

	出生年月
	
	婚姻状况
	
	

	政治面貌
	
	民    族
	
	

	健康状况
	
	既往病史
	
	

	体    重
	
	身    高
	
	

	毕业学校
	

	学    历
	
	学    位
	

	毕业时间
	
	所学专业
	

	英语水平
	
	计算机水平
	

	是否执业医师及其类别
	

	工作单位及部门
	

	通讯地址
	
	邮    编
	

	身份证号
	

	联系电话（手机）
	
	E-mail
	

	报考志愿
	妇产科专科


	学习与工作经历（自高中开始）

	起止时间
	单位及部门
	职务及职称

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	家   庭   主   要   成   员

	姓  名
	年  龄
	关  系
	工作单位及职务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	审  核  意   见

	培养医院
审核意见
	签名（盖章）：
年     月    日


	浙江大学医学院继续教育中心
审核意见
	签名（盖章）：
年     月    日


注：请附毕业证、学位证（或就业指导证）和身份证（可扫描后发给fbywk@zju.edu.cn或传真至0571-87036290）。
