附件2
医学影像科申请学员专业方向选择表
	姓名
	身份证号     
	入训年度
	培训基地
	结业考核申请专业方向
（放射科、超声医学科
和核医学科中三选一）

	
	
	
	
	


备注：此表为2013年及以前入学的医学影像科申请结业考试学员应提交的。

申请学员签字：
培训基地医院（章）

                                        年   月    日 
