附件1
梧州市中医医院2023年“西学中”培训班
（两年制）学员报名表
	姓  名
	
	性  别
	 
	出生年月
	
	照片

	最高学历、学位
	
	所学专业
	
	毕业院校与时间
	
	

	工作单位
	
	参加工作时间
	
	从事专业
	
	

	职  称
	
	电  话
	
	

	通讯地址
	

	身份证号
	

	执业医师资格证号及取得时间
	

	执业医师执业证号及取得时间
	

	医师执业范围
	

	所在单位

意见
	（单位盖章）

年   月    日


