附件1：
解放军总医院
住院医师规范化培训申请表

	姓    名
	
	性    别
	
	年   龄
	
	身份证号
	

	所在单位
	
	所在科室
	
	职称（时间）
	

	拟申请培训
基地
	
	拟申请专业基地
	
	工作年限
	
	联系方式
	

	毕业院校（时间）
	
	执业医师（时间）
	

	个人申请
	本人        自愿申请参加解放军总医院住院医师规范化培训，并保证遵守各项规定。
与本单位签订劳动合同期限：
     年    月   日起至    年   月   日止
无固定期限
签字：

年     月     日

	所在科室意见
	同意       参加解放军总医院住院医师规范化培训，并在其规培期间，保证其全脱产参加培训。
科主任签字：

年     月     日

	所在单位人力资源部门意见
	同意         参加解放军总医院住院医师规范化培训。
盖章 

年     月     日

	所在单位
意见
	同意         参加解放军总医院住院医师规范化培训。
盖章 

年     月     日

	医院机关

意见
	盖章

年     月     日
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