
附件1：
	[bookmark: _GoBack]2019年住院医师规范化培训各专业基地招收计划

	序号
	专业基地名称
	名额

	1
	全科专业基地 （紧缺专业）
	23  （含订单定向20人）

	2
	妇产科专业基地（紧缺专业）
	5

	3
	儿科专业基地（紧缺专业）
	10

	4
	麻醉科专业基地（紧缺专业）
	2

	5
	内科专业基地
	20

	6
	外科专业基地
	15

	7
	外科（神经外科）专业基地
	2

	8
	外科（胸心外科）专业基地
	2

	9
	外科（泌尿外科）专业基地
	2

	10
	外科（整形外科）专业基地
	1

	11
	神经内科专业基地
	4

	12
	骨科专业基地
	11

	13
	口腔全科专业基地
	2

	14
	口腔内科专业基地
	1

	15
	口腔正畸科专业基地
	2

	16
	口腔修复科专业基地
	1

	17
	口腔颌面外科专业基地
	1

	18
	眼科专业基地
	9

	19
	耳鼻喉科专业基地
	1

	20
	皮肤科专业基地
	3

	21
	急诊科专业基地
	6

	22
	康复医学科专业基地
	2

	23
	检验医学科专业基地
	5

	24
	临床病理科专业基地
	3

	25
	超声医学科专业基地
	5

	26
	放射科专业基地
	8

	27
	口腔病理科专业基地
	1

	28
	口腔额面影像专业基地
	1

	合  计
	148









附件2：
2019年住院医师规范化培训报名表
	姓  名
	
	性  别
	
	出生日期
	
	

	学  历
	
	学  位
	
	民   族
	
	

	毕业院校
	
	毕业时间
	
	

	专  业
	
	英语水平
	
	健康状况
	
	

	政治面貌
	
	婚姻状况
	
	家庭住址
	

	是否应届毕业生
	□是 □ 否
	身份证号
	

	本人联系
方式
	联系电话：                     电子邮箱：

	家庭联系
方式
	联 系 人：                     联系电话：

	医师资
格证
	□有   □无
	医师资格证书号
	

	志愿
	基地名称
	培训专业

	
	宁夏回族自治区人民医院
	

	是否服从调配
	  是    否

	是否有委派单位
	否
	

	
	是
	工作单位
	

	
	
经本单位研究，同意             同志要求参加2019年住院医师规范化培训。



（盖章）

     单位负责人：                          年    月    日

	个人申明：本人保证所提交信息的真实性、合法性，承担因填写不实而产生的一切后果。

本人亲笔签名：                   填表日期：  年  月  日




