附件2：

新 学 员 登 记 表

      地区    市（县）           填表日期：    年    月    日

	编号
	
	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	专业
	

	原 始学  历
	
	毕业学校及时间
	
	学 位
	

	现学历
	
	毕业学校及时间
	
	学 位
	

	任职

时间
	
	执业资格获得时间
	
	执业类别（√）
	中西医结合□
	中医

□

	单位

全称
	

	单位详细地址
	
	邮  编
	

	学员联系电话    
	单位
	
	E-mail：
	

	
	手机
	
	
	

	填表说明：

1．编号栏目请勿填写。

2．填表对象为浙江省在职临床住院医师，专业一栏请按三级学科填写。

3．任职时间栏目填写：中专学历者为晋升住院医师职称时间；专科及专科以上学历者为参加工作第一年时间。


填表人　　　　　　　                    　单位盖章
