附件3：         青 岛 大 学 2016 年

在职临床医师申请医学博士专业学位报名表
                                                编号：

	姓  名
	
	性 别
	□男□女
	出生日期
	
	照

片
(照片处压缝加盖医院人事部门公章)

	身份证件号码
	
	政治面貌
	
	

	最高职称
	
	定职时间
	
	目前从事专业
	
	

	临床医学硕士学位（包括获位时间、学校、学科专业）
	
	

	最后学历（包括毕业时间、学校、专业）
	
	

	第一学历学位
	□研究生□本科  专业名称：       学位名称：
	报考导师
	

	报考专业
	
	研究方向
	

	临床执业医师资格情况
	□是□否  编号：
	执业专业
	

	住院医师规范化培训第二阶段考试通过情况
	□是□否  编号：
	执业医师获批时间
	

	临床实践年限
	    年
	工作部门
	
	非工作日手机
	

	工作单位
	
	办公电话
	
	E_mail
	

	通讯地址
	
	邮政编码
	

	个人简历
	起止年月
	何地、何部门、任何职务（从大学开始填写，临床工作阶段必填）

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	
	
	

	医院人事部门审核意见
	负责人签字：            人事部门公章               年   月   日

	学院审核

意见
	     主管部门签章 :                                       年   月   日

	学校审核

意见
	                       主管部门公章                年   月   日


注：1.此表适用于2015年报名新生。所有时间填写格式为“xxxxxx”，如“20121204”。
    2. 电子版须2016年1月15日下午17:00前发送到qduyixueboshi@163.com邮箱。
