附件一：

江苏省医疗护理员培训徐医附院基地学员报名表

	姓名
	
	性别
	
	年龄
	
	照片

（小二寸正面

彩色免冠）

	学历
	
	电话
	
	

	身份证号
	
	

	工作科室
	
	本岗位

工作年限
	
	

	上岗时间
	年    月  
	

	现工作单位
	

	归属单位
	

	单位联系人
	
	单位

联系电话
	

	医院等级
	
	床位数
	
	

	工作经历
	

	既往参加过何种相关培训
	

	单位意见：

（单位盖章）

年   月   日
	培训基地意见：

（基地盖章）

年   月   日


此表格复印有效。

