附件1        
第三军医大学第二附属医院
住培学员学籍管理登记表
	姓  名
	
	性  别
	 
	照
片

	出生日期
	
	婚  否
	
	

	籍  贯
	
	民  族
	
	

	政治面貌
	
	入团（党）时间
	
	

	培训专业
	
	联系方式（手机）
	
	

	培训时间
	年      月     日    至       年     月     日

	最高学历： 本科 □      研究生 □
	

	最高学位：学士□     硕士 □     博士 □

	学位类型：学术型□     专业型 □

	毕业院校：                                            985 □     211 □

	学籍号码
	
	身份证号码
	

	学员类别
	
	委派单位与联系方式
	

	执业医师资格
证书编号
	
	获得时间
	

	入培成绩
	面试成绩
	
	笔试成绩
	
	岗前培训成绩
	

	个
人
简
历
	何时起
	在何单位
	工作内容

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	轮
转
计
划
	轮
转
科
室
	
	轮
转
时
间
	
	日
常
考
核
成
绩
	
	出
科
考
核
成
绩
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	
	
	
	
	
	
	
	
	

	年度考核成绩
	第一年：              第二年：               第三年：            

	学籍
异动
情况
	

	奖励
与
处分
	

	结业
情况
	结业时间
	          年       月      日

	
	肄业时间
	          年       月      日

	
	结业证书编号
	


