附件1

南京医科大学附属口腔医院（江苏省口腔医院）

2023年住院医师规范化培训学员报名登记表（社会化学员）
	姓名
	
	性别
	
	照片

	出生年月
	
	政治面貌
	
	

	最终学历
	
	最终学位
	
	

	最终学历毕业院校
	
	身份证号码
	
	

	申请人电话
	
	申请人邮箱
	

	是否为应届生
	
	是否参加过考研
	

	执业医师证书编号

（未获得填“无”）
	

	申请培训专业（第一志愿画√；第二志愿画〇）
	口腔全科（）口腔内科（）颌面外科（）口腔修复科（）口腔正畸科（）口腔颌面影像科（）口腔病理科（）

	个人

学习

经历

（大学开始）
	学习起止年月、学校、专业、学历、学位

	个人

工作

经历
	工作起止年月、单位、从事专业、职务、职称

	曾获何种奖励或处分
	

	个人

承诺
	1、本人承诺以上信息真实可靠。

2、本人承诺规培期间全程在南京医科大学附属口腔医院接受培训。

本人签字：
     年  
 月    
 日


