附件1
重庆市垫江县中医院“西学中”培训申请表

	姓名
	
	性别
	
	出生年月
	
	（照片）

	民族
	
	学历
	
	身份证号
	
	

	政治面貌
	
	专业
	
	职称
	
	

	工作单位
	
	

	毕业院校
	
	联系电话
	
	

	医师资格

证书
	发证机关：                   证书编码：

	医师执业

证书
	发证机关：                   证书编码：

	执业类别
	(临床(口腔
	执业范围
	

	学

习

工

作

经

历


	

	承

诺

书


	本人报名参加重庆市非中医类别执业医师学习中医培训，郑重承诺：

提交的所有材料均真实有效；

妥善处理工学矛盾，严格遵守培训基地管理规定；
认真参加理论学习、临床实践，考试考核不弄虚作假。
如违反以上内容，愿意承担一切后果。特此承诺。

承诺人签名：

	身份证
	（复印件/扫描件）

	医师执业

证书
	（复印件/扫描件）

	所在单位

意见
	                         签章：

                          时间：

	培训基地接收记录
	                           签章： 

                          时间：




