徐州医科大学标准化病人申请登记表

	姓  名
	
	性  别
	
	2寸免冠照片

	年  龄
	
	民  族
	
	

	学  历
	
	职  业
	
	

	微信号
	
	Q Q号
	
	

	电  话
	
	

	家庭住址
	
	

	身份证号
	
	

	联系人
	
	关  系
	
	联系电话
	

	健康状况：良好 □   一般 □    较差 □   目前是否患有慢性病：  是 □     否□
如果患有慢性病写下疾病名称：
既往罹患的疾病：

	文化程度：  □小学 □初中 □高中 □大学 □研究生及以上
当前或既往的职业：                       
有无表演背景：

	您的家人知晓您作为SP参加临床教学工作吗？   知晓 □；不知晓 □

	您可参与SP培训的时间：任何时间 □；仅周六、周日 □

	您能够以SP身份参与考试的时间：任何时间 □；仅周六、周日 □

	作为SP您最长能连续工作多长时间：
1~2小时 □；3~4小时 □；5~6小时 □；7~8小时 □

	身份证复印件：
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