附件2
南宁市第二人民医院住院医师规范化培训个人简介
	姓名
	
	性别
	
	政治面貌
	
	贴

一

寸

彩

照

	籍贯
	
	健康状况
	
	既往病史
	
	

	体重
	
	身高
	
	英语水平
	
	

	身份证号
	
	3年内有无参加过住培
	(有  (无
	

	生源地：      省     市     [县、区]      
	家庭住址：                   

	工 作 经 历（从实习开始）

	起止时间（年月日至年月日）
	医院名称及科室（有工作经历者需填科室）

	
	

	
	

	
	

	有何特长
	

	曾任职务
	

	曾获奖励
	

	联络人
	姓  名
	关  系
	工作单位
	联络电话

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	申请人

声  明
	本人以上信息真实可靠，如有虚假，后果自负。

签名               

            年       月       日


