附件
江西中医药大学附属医院中医全科医生转岗培训报名表
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	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	



照片
(2 寸身份证照）

	身份证号
	
	民族
	
	

	毕业院校
	
	最高学历
	
	

	职称/职务
	
	联系电话
	
	

	手机
	
	E-mail
	

	取得执业（助理） 医师资格时间
	
	
资格证号
	

	现专业
	
	从事现专业 起止时间
	

	
工作经历：

	派出单位
	

	派出单位联 系人
	
	联系手机号
	

	设区市
	
	邮政编码
	
	办公电话
	





	
承诺书
为加强基层医疗卫生队伍建设，为人民群众提供优质医疗服务，做老百姓健康的“ 守  门人 ”，我自愿申请参加全科医生转岗。在培训期间，按培训要求努力学习、遵守制度、  尊重教师、服从管理、保证完成培训理论教学、临床轮科、社区实践全部培训内容和学时， 不借故请假以及擅自脱岗。
派出单位要支持和鼓励派出人员安心培训，不得调派培训人员回单位上班。




承诺人单位： 承诺人姓名：
年    月   曰

	派送单位意见：



单位盖章

年   月   曰

	
县（市、区）卫生健康委审核意见：



单位盖章

年    月   曰

	
设区市卫生健康委审核意见：


单位盖章

年   月   曰





	









“注册执业（助理）医师证”复印件粘贴处

	











身份证复印件粘贴处（身份证正反面均需要粘贴）


备注：1.请认真准确填写此表，有关证件复印件按要求粘贴；
2.此培训为全脱产学习，请确保学习时间；
3.学员报名时另交 2 寸彩照一式 2 张。
