附件1    
连云港市第二人民医院 
2022年住院医师规范化培训招收计划表 
	序号 
	专业代码 
	专业名称 
	22年计划数 

	1 
	0200 
	儿科★ 
	1 

	2 
	0300 
	急诊科★ 
	1 

	3 
	0700 
	全科★ 
	1 

	4 
	1600 
	妇产科★ 
	1 

	5 
	1900 
	麻醉科★ 
	1 

	6 
	0100 
	内科 
	15 

	7 
	0600 
	神经内科 
	

	8 
	0900 
	外科 
	

	9 
	1000 
	神经外科 
	

	10 
	1100 
	心胸外科 
	

	11 
	1200 
	泌尿外科 
	

	12 
	1400 
	骨科 
	

	13 
	1700 
	眼科 
	

	14 
	1800 
	耳鼻喉科 
	

	15 
	2100 
	检验医学科 
	

	16 
	2200 
	放射科 
	

	17 
	2300 
	超声医学科 
	

	18 
	2500 
	放射肿瘤科 
	

	19 
	2800 
	口腔全科 
	


★紧缺专业 
	附件2：连云港市第二人民医院住院/全科医师规范化培训单位委托培养学员报名情况汇总表 

	委托培训单位（公章）：               填报人：               联系方式：               填报时间：   年     月    日 

	序号 
	姓名 
	性别 
	身份证号 
	毕业院校 
	毕业年份 
	毕业证书编号 
	学历 
	学位 
	学位类型（科学/专业） 
	毕业专业 
	工作单位 
	单位级别 
	培训专业 
	往届/应届 
	是否取得执业医师资格 
	取得执业医师资格时间 
	执业医师资格证号 
	执业证号 
	执业类别 
	执业范围 
	邮箱 
	联系方式 
	QQ号 
	参培年份 
	银行 
	银行卡号 

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  


附件3：连云港市第二人民医院住院/全科医师规范化培训 
单位委托培养学员报名表 
报名序号：        
	基 本 情 况 
	姓名 
	  
	性别 
	  
	出生年月 
	  
	（贴照片处） 

	
	政治面貌 
	  
	民族 
	  
	健康状况 
（既往病史） 
	  
	

	
	身份证号 
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	

	
	外语水平 
	  
	

	
	最高学历 
	  
	毕业证书编号 
	  

	
	最高学位 
	  
	学位证书编号 
	  

	
	学位类型 
（硕、博） 
	□科学型                            □专业型 

	
	通讯地址 
	  

	
	电子邮箱 
	  
	住宅电话 
	  
	手机 
	  

	报名情况 
	报考培训专业 
	  
	执业范围 
	  

	
	医师资格证书取得时间 
	  
	医师资格证书编号 
	  

	
	医师执业证书取得时间 
	  
	医师执业证书编号 
	  

	教育情况 
	入学时间 
	毕业时间 
	毕业院校 
	专业 
	学历 
	学位 

	
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	既往住院医师规范化培训经历 
	起止时间 
	单  位 
	培训科目 

	
	  
	  
	  

	
	  
	  
	  

	个人承诺 
	1、本人承诺以上信息真实可靠。 
2、本人自愿在连云港市第二人民医院接受住院医师规范化培训。 
    本人签字：                                                      年    月    日 

	审核意见 
	单位审核意见：       
  
  
盖章： 
日期： 
	所在地卫健委审核意见： 
  
  
盖章： 
日期： 


连云港市第二人民医院  科教部住培办 
附件4： 连云港市第二人民医院住院/全科医师规范化培训 
社会化学员报名表 
 报名序号：        
	基 本 情 况 
	姓名 
	  
	性别 
	  
	出生年月 
	  
	（贴照片处） 

	
	政治面貌 
	  
	民族 
	  
	健康状况 
（既往病史） 
	  
	

	
	身份证号 
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	  
	

	
	外语水平 
	  
	

	
	最高学历 
	  
	毕业证书编号 
	  

	
	最高学位 
	  
	学位证书编号 
	  

	
	学位类型（硕、博） 
	□科学型                            □专业型 

	
	通讯地址 
	  

	
	电子邮箱 
	  
	住宅电话 
	  
	手机 
	  

	报名情况 
	报考培训专业 
	  
	执业范围 
	  

	
	医师资格证书取得时间 
	  
	医师资格证书编号 
	  

	
	医师执业证书取得时间 
	  
	医师执业证书编号 
	  

	教育情况 
	入学日期 
	毕业日期 
	学校名称 
	专业 
	学历 
	学位 

	
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	
	  
	  
	  
	  
	  
	  

	工作情况 
	工作时间 
	单位名称 
	单位级别 
	从事岗位 

	
	  
	  
	  
	  

	
	  
	  
	  
	  

	
	  
	  
	  
	  

	个人承诺 
	1、本人承诺以上信息真实可靠。 
  
2、本人自愿在连云港市第二人民医院接受住院医师规范化培训。 
  
  
    本人签字：                                               年    月    日 


