中山大学肿瘤防治中心住院医师/专科医师培训人员情况登记表
登记日期：    年   月   日               专业基地：                   
	姓 名
	
	性 别
	
	出生日期
	
	相片
（大一寸）

	籍  贯
	
	民族
	
	婚姻状况
	
	

	联系电话
	
	邮箱
	
	

	学习经历
（从本科起）
	层次
	入学时间
	毕业时间
	学校
	专业
	学制
	学位及类

	
	本科
	
	
	
	
	年
	

	
	硕士
	
	
	
	
	年
	□学术型

□专业型

	
	博士
	
	
	
	
	年
	□学术型

□专业型

	工作经历
	时间
	单位
	等级
	从事专业


	
	  年  月—      年   月
	
	
	

	
	  年  月—      年   月
	
	
	

	
	 年  月—      年   月
	
	
	

	入培前职称
	
	获专业职称时间
	
	有否
接受过规陪
	年
	取得合格证
	住院医师 □ 
专科医师 □

	医师资格证编号
	
	类别
	 
	取得资格时间
	年    月   日

	医师执业证编号
	
	执业地点
	
	执业范围
	

	以下内容由教学与研究生科根据中山大学有关文件要求确定培训阶段和培训专业后填写

	进入培训阶段

（由教学与研究生科填写）
	住院医师阶段： 
20  年  月  日-20  年 月  日，合计     年
培训专业：

	
	专科医师阶段： 
20  年  月  日-20  年 月  日，合计     年
培训专业：

	备 注
	入培后取得医师资格证时间：              执业类别：    执业范围：


说明：本表填写的项目需同时提供①身份证、②学历证书、③学位证书、④医师资格证书、⑤医师执业证书、⑥住院医师规范培训合格证书、专业职称证书复印件（A4纸），并带原件核对。
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