	                               医院

	参加住院医师规范化培训第二阶段考试报名登记表

	序号
	姓 名
	报考专业
	学位*
	毕业时间（年月）
	第一阶段发证时间
	休假（天）
	总住院医师（月）
	论文

篇数
	医院主管部门审核意见
	备注
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＊注：学位应注明为学士、科硕（7）、临硕（7）、科博（8）、临博（8）、科硕、临硕、科博、临博等

医院主管部门负责人签字：                          盖章：

                                                     年    月     日
