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河南中医药大学第三附属医院
2026年本院医师报名参加中医医师规范化培训确认表
	姓   名
	
	性别
	
	出生年月
	

	工作单位
	
	科  室
	

	身份证号
	
	个人电话
	

	执业资格
	□有   □无
	入院时间
	年   月  

	最高学历
	
	毕业院校
	

	毕业专业
	
	毕业时间
	年   月  

	拟培训基地
	河南中医药大学第三附属医院

	拟培训专业
	
	培训开始年份
	

	科室意见
	同意我科        参加        年中医医师规范化培训，并遵守医院相关制度，服从医院安排。
科主任签字：             
  年  月  日

	主管部门意见
	        签字： 
                            年   月   日

	人力资源部意见
	        签字： 
                            年   月   日

	分管院领导意见
	        签字： 
                            年   月   日

	院长意见
	        签字： 
                            年   月   日




