

附件1                  赤峰市医院
体外膜肺氧合（ECMO）技术培训申请表
	一、申请人基本信息

	姓  名
	
	性别
	
	民族
	
	出生年月
	
	照片

	工作单位
	
	职    称
	
	

	最高学历
	
	身份证号
	
	

	联系电话
	
	微信号
	
	选修专业
	

	电子邮箱
	
	进修时间
	
	拟学习时间
	

	医师资格证号
	编   码
	 

	
	发证日期
	

	医师执业证号
	编   码
	

	
	发证日期
	

	二、学习及工作经历

	学习
工作
经历
	起止时间
	主要学习和工作经历
	职称

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	
	
	
	

	单位意见
	


单位签字：

	备注:本表除申请人签字项目本人签名外，其他内容需打印。


                                   申请人签字：     
— 2 —
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