附件：     四川省住院医师规范化培训结业考试报考学员申报表

基地医院（盖章）：__________________                                                       申报总人数：________人    

	基地

名称
	姓 名
	性别
	出生年月
	身份证号码
	学历
	学员

身份
	医师资格证书编码
	培训起止时间（年、月）
	培训期间年度考核成绩
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填表人：              电话：             填报时间：                   审核人：              电话：

备注：1、医院负责报考学员的初审；2、本表填报初审合格人员信息；3、学员身份：“社会人”或“单位人”。
