兰州大学第二医院麻醉科
小儿麻醉骨干培训学员报名表
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	性别
	
	年龄
	
	照片
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	职称
	
	民族
	
	

	执业证资

格证编号
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资格证时间
	
	

	工作单位
	
	单位级别
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	从事麻醉
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	培训
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	邮编
	

	联系电话
	
	邮箱
	

	进修经历
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	进修单位
	进修方向
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经
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	专业

	
	
	
	

	工作简历
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	工作单位
	职务

	
	
	
	


	本人

政治

表现
	

	本人

现有

业务

水平
	   

	培训结束是否愿意回原单位从事小儿麻醉工作:     □是    □否

	选

送

单

位

意

见
	（盖章）　　　  　年    月    日

	接

受

单

位

意

见
	科室

意见
	科室负责人　　　　　年　　月　　日

	
	院系

意见
	院系负责人　　　　　年　　月　　日

	备

注
	


附：身份证、执业证、资格证、进修结业证复印件各一份。

