附1：
河南省非中医类别医师学习中医培训报名表
培训单位：周口市中医院                         培训年限类别：二年期
	姓  名
	
	性别
	
	身份证号
	
	1寸照片

	联系电话
	
	最高学历
	
	毕业院校及专业
	
	

	工作单位
	
	职称
	
	所在科室
	
	

	医师类别：执业证(       助理证(

	执业（助理）医师资格证号
	

	执业类别：临床(         口腔(

	请工整填写“我承诺以上信息真实可靠”并签字。
个人签字：
年   月   日

	工作单位意见：
负责人签字：
（盖公章）
  年   月   日


