附件：

外省住院医师规范化培训合格证书复核表
	姓    名
	　
	性    别
	　
	照片

（一寸）

	出生年月
	　
	民    族
	　
	

	政治面貌
	　
	最高学历
	　
	

	最高学历专业
	　
	毕业院校
	　

	身份证号
	　
	毕业证书编号
	　

	完成培训所在省（自治区、直辖市）
	　
	合格证书编号
	

	培训基地
	

	培训专业
	

	培训时间
	         年    月    日  至      年    月    日

	申请人签字：
　　　                                                    

                年   月    日                                
	就业单位意见：

               （盖章）

                年    月    日

	北京市卫生健康委意见：

                                                 （盖章）    

                                                  年   月   日 


填表说明：1、最高学历及最高学历专业为与规范化培训相关的医学最高学历及专业。2、合格证书编号为培训所在省级卫生行政部门所发放的规范化培训合格证书。3、本表格一式两份，并存入人事档案。
