附件1

青岛市中医医院住院医师规范化培训学员
招录专业类别

	专业类别
	人数

	中医（包括中西医结合）
	50人

	中医全科
	9人

	中医儿科
	1人















附件2
青岛市中医医院住院医师规范化培训报名表
	姓   名
	
	性   别
	
	出生日期
	
	一寸免冠
近照

	最高学历
	
	最高学位
	
	所学专业
	
	

	最高学历毕业院校
	
	毕业时间
	
	

	第一学历
	
	第一学历所学专业
	

	是否工作
	
	工作单位
	

	执业证书编号
	
	执业范围
	

	身份证号
	
	联系电话
	

	户籍所在地
	

	学习经历（从高中毕业后起）



	工作经历

	所在单位意见（单位人填写）：

单位负责人签字：                             单位公章
年     月     日

	资格审核情况

（基地填写）：    是否符合报名条件（     ）         审核人：


附件3

介绍信

青岛市中医医院住院医师规范化培训基地：
兹有我院（在编/合同/总量控制）职工        （身份证号：                   ）需参加中医住院医师规范化培训且符合报名条件，我院同意其到贵基地进行中医住院医师规范化培训，并确保其遵照国家省市要求按时完成培训任务。培训专业为：         ，请贵部门予以办理规培招录报名手续。
谢谢！
                                

单位盖章                                            年    月   日

