附件2
培训报名表
	一、基本信息

	姓    名
	
	性别
	
	民族
	
	1寸照

	出生年月
	
	政治面貌
	
	

	身份证件
	
	证件
号码
	
	

	最高学历
	
	毕业院校
	
	

	毕业专业
	
	毕业时间
	
	

	工作单位
	

	科室或部门
	
	职务
	
	从事医学美容工作年限
	     年

	医师资格
证书编号
	
	专业及类别
	

	医师执业
证书编号
	
	执业范围
	

	主要
执业机构
	

	临床职称
	主治；副主任；主任
	任职时间
	

	是否备案
美容主诊医师
	是；否；
	备案专业
	

	联系方式
	通信地址
	
	邮  编
	

	
	电子邮箱
	
	手机号码
	

	二、学习及工作经历

	大学以上
学习经历
	起止年月
	院校
	专业
	学历
（学位）

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	临床工作
经历
	起止年月
	工作单位
	临床工作内容
	职称
（职务）

	
	
	
	
	

	
	
	
	
	

	三、报名人承诺

	本人自愿报名参加中西医协同医疗美容服务能力提升培训项目（第一期）培训，承诺报名材料所有信息真实可靠，若有失实和造假行为，责任自负。
报名人：（签字）
    年  月 日

	四、单位审意见

	报名人填报内容属实，同意报名参训。
（单位公章）

	五、附件材料

	将以下证明文件按顺序附于本表之后
（一）身份证件扫描件
（二）医师资格证书扫描件
（三）医师执业证书扫描件
（四）职称证书扫描件
（五）美容主诊医师备案证明扫描件（如有）




