附件2       

个人申请表

（疾控机构公卫医师规培报名）
	申请人一般情况
	姓　　名
	
	近期免冠照片

（电子版报名表附有电子版照片）

	
	性　　别
	
	

	
	民　　族
	
	

	
	出生年月
	
	

	
	健康状况
	
	

	
	政治面貌及加入时间
	
	

	
	最高学历（学位）
	
	参加工作

时间
	     年   月

	
	现工作单位和部门
	

	
	现专业技术职务

及取得时间
	

	
	是否有执业公卫/临床医师证（如有，请注明证书号。）
	

	
	联系地址、邮政编码
	

	
	联系电话、手机
	

	
	电子邮件地址
	

	教育培训经历
	时间（起止年月）
	毕业学校
	专业
	学历

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	工作经历
	时间
	单位和从事专业
	职称和职务

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	所附材料
	1、身份证复印件；

2、毕业证书和学位证书等复印件；

3、执业医师证书复印件；

4、其他证明材料复印件。


                                  申请人（签名）：

 申请日期：       年     月     日 
