附件6
重庆市住院医师规范化培训
学员中止培训申请表
	姓   名
	
	性 别
	
	原培训时间
	    年  月  日至
   年  月 日 

	学员编号
	
	身份证号
	

	最高学历
	
	联系方式
	

	单位人或社会人
	
	委派单位与联系方式
	

	培训基地
	
	培训基地联系方式
	

	中止培训原因：
   

	我已知晓：《重庆市住院医师规范化培训招收管理办法》文件规定：“对录取后无故不报到或报到后无故自行退出等情节严重者，3年内不得报名参加住院医师规范化培训。”（请抄写）
申请人签名：         
                                                   年   月   日                                         

	选送单位意见（社会人不填写）：
                       (单位盖章)
年   月   日

	培训基地意见：
                     （单位盖章)                 
年   月   日   

	市卫生计生委意见：
                                                          (盖 章)          
年   月   日   


—20—
—1—

