
附表1：绍兴市中医院住院医师规范化培训师承指导老师、带教老师资格遴选表
	姓   名
	
	性    别
	
	出生年月
	

	科室名称
	
	专业技术职称
	
	工作年限（年）
	

	申请类别
	

	社会团体任职（包括兼职）情况
	

	本人主要专业特长及学术成就
	

	本人签章：
年  月   日

	本人所在科室意见：
年   月   日
	住院医师规范化培训办公室意见：
年  月   日
	住院医师规范化培训领导小组审核结果：
年   月   日




